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Suisse  (St.  Zurukzoglu),  880. 

—  (Sensibilite  de  certains  rapatries  a 
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— .  v.  Paralysie  generate. 

Arrnee  (200  hospitalisations  neurologi- 
ques  et  psychiatriques  de  1’)  cana- 
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de  1’)  (L.  Bonnafe  et  A.  Chaurand), 
•167. 

—  aux  malades  mentaux  :  proposition 
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—  type  Leyden  dans  un  cas  de  palu- 
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— .  Theorie  bergsonienne  de  l’aphasie 
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un  cas  d’hemiplegie  gauche  avec 
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et  G.  Boittelle),  433. 

Demence  precoce  (Cas  de)  avec  aug¬ 
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Diabete  insipide  (Troubles  psychiques 
recents  apres  traumatisme  cranien). 
Action  comparce  de  l’encephalogra- 
phie  et  de  l’electrochoc  (J.  Delay, 
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.  dent,  (L.  Weber-Bauleb),  486. 

Electro-choc,  syndrome  neurobiologi- 
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—  et  syndrome  confusionnel.  Action 
sur  l’hyperthermie  et  l’hyperazote- 
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(IT.  Recaen),  71, 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIERES 


Enc6phalite  pseudo-tumorale,  metasta- 
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rale  (J.  Delay,  P.  Neveu  et  P.  Des¬ 
claux),  19®. 

—  (Recherches  sur  le  syndrome  biolo- 
gique  de  1’)  gazeuse  (J.  Delay, 
A.  Soulaip.ac  et  P.  Desclaux),  357. 
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(A.  Weber),  296. 
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(R.  Garcin,  Guillaume,  Senechal  et 
Gueret),  94. 

Epilopsie  et  demence  paranoi'de  (cou¬ 
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Hallucinations  gustatives  et  olfactives, 
considerations  statistiques  et  clini- 
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baut  et  Daum),  197. 
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Mmes  Pognat,  O.  Schweisguth  et 
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—  Rapport  sur  la  capacite  profession- 
nelle  des  medecins  alidnds  on  ayant 
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Metaholisme  du  cerveau  de  1’homme 
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le)  (Ch.  Read),  222. 
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paroxystique,  complication  du  choc 
par  le)  (M.  Hoffmann,  N.  Sandler 
et  H.  Hacht),  222. 
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Mouvements  involontaires  rappelant  la 
choree  electrique  d’HOnoch-Bergeron : 
cleetro-encephalogramme  de  type 
epileptique  (Krebs,  Thiebaut  et 
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res  de  ce  cas  (G.  Bourguignon)  ,  201. 
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Nitrite  d’azote  (Traitement  de  la  schi¬ 
zophrenic  par  inhalations  de)  (E. 
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pqiir  de  simples  manifestations 
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et  G.  Rriand),  488. 
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dorff),  202. 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


LES  GRANDS  TRAVAUX  FRAN^AIS 
SUR  L’APHASIE 

Sur  la  doctrine  bergsonienne  de  la  perception 
et  de  la  memoire  (1) 

PAR 

QUERCY 


IV.  Bergson 


Bergson  accorde  a  l’aphasie,  en  1896,  quelques  pages  de  Ma- 
tiere  et  Memoire.  Comment,  metaphysician  d’abord,  vient-il  a 
cette  question  de  mecanique  nerveuse  ?  Dans  YEssai  de  ses  trente 
ans,  il  decouvrait  en  nous,  presents  a  toute  minute,  la  liberte,  la 
creation,  1  incalculable,  I’imprevisible.  Mais,  dans  la  matiere,  tout 
est  rigoureux,  previsible,  calculable,  donne  d’avance,  il  n’y  a  que 
des  rearrangements,  jamais  de  liberte,  jamais  de  nouveaute 


(1)  Notes  antericures  parues  dans  les  Annates  medico-psychologiques. 
Lordat,  avril  1940  ;  Bouillaud,  avril  1941  ;  Broca,  octobre  1943.  Questions 
neurologiques  precises  a  propos  de  Matiere  et  Memoire.  Congres  de  Bruxelles, 

1924.  Remarques  sur  )a  theorie  bergsonienne  de  l’aphasie,  Encephale.  fevrier 

1925.  Theorie  bergsonienne  de  1’hallucination,  Annales  medieo-psycholoyi- 
ques,  octobre  1925.  La  perception,  Pi  mage  et  1’hallucination.  chez  Taine,  An- 
nee  psychologique,  1925.  L’hallucination,  Paris,  1930,  T.  I,  p.  141-172. 
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QUERcY 


reelle.  II  fallait  done  trouver,  entre  liberte  et  determinisme,  un 
arrangement.  C’etait  le  probleme  de  1’ame  et  du  corps,  ce  fut 
Matiere  et  Memoire. 

Refusant  de  se  livrer  a  un  jeu  de  concepts,  demandant  4  la 
metaphysique  «  T  experience  integrate  »,  il  chercha  des  faits. 
C’etait  entrer  dans  la  science  et  ses  precisions.  Le  «  resserre- 
ment  du  probleme  »  lui  fit  rencontrer  la  localisation  cerebrale 
de  la  memoire,  la  memoire  des  mots,  les  aphasies,  une  aphasie 
et  meme  une  forme  de  celle-ci,  la  surdite  verbale  pure.  La,  les 
technicians  lui  affirmaient,  en  1896,  une  amnesic  systematique 
et  une  localisation  cerebrale  «  indiscutee  ». 

II  lui  demande  :  L’aphasie  etant  une  perte  d’images  et  1’effet 
de  la  destruction  de  centres  cerebraux,  ces  centres  contiennent- 
ils  des  structures,  des  mouvements,  des  champs  d’energie  qui 
seraient  des  images  cerebrates  ?  S’il  n’en  est  rien,  si  le  cerveau 
n’est,  en  aucun  sens,  le  contenant  d’equivalents  du  psychique, 
et  si,  pourtant,  conscience  implique  cerveau,  l’aphasie  doit  nous 
faire  decouvrir  entre  conscience  et  cerveau  une  relation  originale, 
inattendue,  «  que  nul  raisonnement  n’aurait  pu  construire  d 
priori  » . 

Apres  Matiere  et  Memoire,  «  plus  lard  »,  la  methode  de  1’in- 
tuition  philosophique  le  conduisit,  verrons-nous,  aux  aflirma- 
tions  suivantes  :  1°  tout  notre  passe,  indestructible,  se  conserve 
spontanement,  sans  probleme  ou  mecanisme  de  conservation  ; 
2°  il  n’y  a  pas  a  chercher  oil  se  conserve  le  souvenir,  qui  est 
esprit.  Il  est  tantot  dans  la  conscience,  tantot  dans  l’inconscient  ; 
3°  I’obstine  recours  au  cerveau  pour  expliquer  la  memoire  est 
vain.  Le  cerveau  n’explique,  ne  cause,  ne  contient  que  des  meca- 
nismes  moteurs  et  des  mouvements  ;  4°  dans  un  organisme  doue 
de  conscience,  pas  de  conscience  sans  action.  Sortiront  seuls  de 
1’inconscient  les  souvenirs  lies  a  1’action  motrice  qu’ils  peuvent 
eclairer  ou  influencer.  Les  autres,  inutiles,  inactifs,  n’ont  pas  de 
raison  d’etre  conscients,  et  restent  inconscients  ;  5°  tout  se  pas- 
sera  comme  si  le  cerveau,  qui  dessine  et  prepare  Taction,  permet- 
tait  la  conscience  des  souvenirs  utiles  et  inhibait  les  autres,  ou 
meme  comme  s’il  contenait  les  uns  et  les  autres  ;  6°  la  destruc¬ 
tion  des  centres  ne  detruira  que  de  Taction  motrice,  diminuera 
les  occasions  et  les  possibilites  d’action,  done  de  conscience,  des 
souvenirs  ;  elle  ne  les  detruira  pas. 

Et  1’aphasie  ?  Dans  Matiere  et  Memoire  elle  est  le  fait  qui 
conduit,  par  Tobservation  externe,  a  une  doctrine  spiritualiste 
du  souvenir.  Apres  Matiere  et  Memoire,  elle  ne  sera  qu’un  cas 
particular  et  une  application  d’une  doctrine  intuitive  de  Tesprit. 


LES  GRANDS  TRAVAUX  ERANQAiS  SUR  L’APHASIE 


Apres  Broca,  l’aphasie  croit  et  mulfiplie  ;  des  aspects  nou- 
veaux  se  montrent  :  la  cohue  de  ce  qui  n’etait  ni  aphasie  motrice 
ni  lesion  du  pied  de  F3.  Enfin  vint  Wernicke  (1874)  et  Ton  put 
organiser. 

Voici  un  peu,  ce  dont  Bergson  disposait  : 


1°  Des  conceptions  generates  du  type  suivant  :  dans  la  3°  fron- 
tale,  ou  «  en  avant  »,  les  aphasies  motrices,  par  destruction 
d’images  motrices  ;  en  arriere,  derriere  la  scissure  de  Sylvius,  les 
aphasies  sensorielles,  par  lesion  de  centres  d’images  ;  entre  les 
deux  zones,  une  large  voie  dissociation,  a  travers  1’insula,  pour 
des  aphasies  sous-corticales,  trans-corticales.  Le  tout  domine 
par  le  centre  auditif,  des  sensations  et  images  auditives,  centre 
educateur  et  regulateur  de  tout  le  langage,  centre  tel  que  lire, 
ecouter,  parler,  ecrire,  soit,  d’abord,  avoir  une  image  auditive. 

2°  Lichtheim  se  contentait  de  trois  centres,  sensitif,  moteur  et 
ideatif,  cinq  voies  et  sept  aphasies,  dont  voici  quelques  elements 
(fig.  1)  : 


parole  l  parole  parole 

spontanee  d’antrui  repetee 


1.  A.  motrice  corticale  ......  perdue 

2.  A.  sensorielle  corticale  ....  conservee 

3.  A.  de  conductibilite  . troublee 

4.  A.  motrice  transcorticale  . .  perdue 

5.  A.  motrice  sous-corticale  .  perdue 

6.  A.  sensorielle  transcorticale  troublee 

7.  A.  sensorielle  sous-corticale  conservee 


comprise  perdue 

non  comprise  perdue 
comprise  perdue 

comprise  perdue 

non  comprise  troublee 
non  comprise  perdue 


Ce  systtme  avait  ses  adversaires,  Bastian  disait  :  Forme -4  ? 
Un  cas,  avec  vocabulaire  spontane  pauvre,  mais  non  supprime, 
lecture  a  haute  voix  conservee  ;  je  crois  a  une  lesion  du  centre 
auditif  et  pas  du  tout  a  la  lesion  motrice  de  Lichtheim.  Forme  6  ? 
Un  cas  de  cecite  et  surdite  verbale  incomplete  et  transitoire  ; 
repetition,  copie,  ecriture  spontanee,  lecture  a  haute  voix  norma- 
les  ;  mais,  pendant  la  phase  de  surdite  et  de  cecite  verbale,  le 
malade  n’a  ecrit  qu’un  mot  et  n’en  a  lu  a  haute  voix  que  deux. 
* orme  7)  imaginaire.  Bergson  utilisera  les  formes  4  et  6. 

3  Brissaud,  dans  le  «  Charcot  Bouchard  »,  en  94  et  190b 
conceyait  ainsi  l’aphasie  (fig.  3)  :  Les  diverses  images  sont  gra- 
vees  dans  des  centres  distincts,  unis  entre  eux,  et  leur  polygone 
a  un  centre  de  gravite,  ideationnel,  frontal.  Au  moins  quatre 
centres  damages  de  mots,  au  moins  trois  centres  d’images  d’ob- 
jets,  au  moins  un  centre  ideationnel.  Le  schema  «  tres  simple  », 
avec  8  centres  et  28  voies,  predit  une  soixanfaine  d’aphasies. 


QUERCV 


«  Soil  une  lesion  entre  le  centre  auditif  commun  O  et  le  centre 
auditif  verbal  A.  Mots  entendus  (0  intact),  mais  non  compris, 
car  ne  parviennent  pas  a  la  memoire  A.  Le  malade  peut  repeter, 


Fig.  4.  —  N.O.,  nerf  optique  et  chiasma.  B.O.,  bandelette  optique  et  double 
voie  mesocephale-retine.  C.G.,  corps  genouille.  T.Q.,  tubercules  quadn- 
jumeaux.  V.L.,  ventricule  lateral.  C.C.,  corps  calleux.  K.,  calcarine  et  cuneus. 
P.C.,  pli  courbe.  R.O.,  radiations  optiques  et  double  voie  cuneus-mesoce- 
phale.  F.O.T.,  faisceau  occipital  transverse,  voie  cuneus  —  pli  courbe  et 
voie  de  Bergson  (?).  C.F.,  voie  pli  courbe  —  lobes  temporal,  parietal  et 
frontal. 


la  voie  du  centre  auditif  O  au  centre  de  Broca  P  etant  indemne. 
En  articulant,  il  comprend,  car  le  centre  de  Broca  P  reste  uni  au 
centre  des  images  auditives  A.  II  peut  ecrire  grace  &  la  liai¬ 
son  OG...  C’est  une  equation.  »  Le  fin  neurologiste,  auteur  de 
cette  geometrie,  rie  l’accompagne  d’aucune  allusion  a  son  essai 
sur  «  la  chanson  du  langage  ». 


LES  GRANDS  TRAVAUX  FRANCAIS  SUR  L’APHASIE 


4°  Dejerine  accepte  un  moment  tous  les  centres.  Les  images 
sont  dans  des  cellules  specialisees.  Dans  le  centre  ideationnel,  ces 
images  auditives,  visuelles,  se  superposent  et  font  l’idee.  Parmi 
les  aphasies  que  prefigure  le  schema  de  Dejerine  (fig.  2),  je  rap- 
pe.lle  ses  trois  aphasies  motrices  :  par  lesion  du  centre  de 
Broca  0,  par  lesion  de  lawoie  IO,  et  par  lesion  de  OA,  voie  audi- 
tivo-motrice  des  aphasies  motrices  de  Pinsula(l). 

5°  A  Pitres,  independant,  sceptique  —  «  les  images,  si  elles 
existent  »  —  il  n’a  peut-etre  manque  que  de  lire  Bergson.  II  ne 
publiera  qu’en  98  son  Aphasie  amnesique  et  ses  Paraphasies. 
II  trouve  qu’on  abase  des  images  :  si  les  aphasies  sont  des  amne¬ 
sics,  pourquoi  pas  la  paralysie-amnesie  motrice,  ranesthesie- 
amnesie  sensitive,  rareflexie-amnesie  medullaire,  la  gangrtae- 
amnesie  de  la  nutrition  !  Avec  son  aphasie  amnesique  (impossi¬ 
bility  d’evoquer  spontanement  les  mots)  il  note  combien  l’oubli 
differe  d’une  destruction,  puisque  l’amnesique,  mis  sur  la  voie, 
ressaisit  le  mot  d’un  coup,  tout  entier,  avec  ses  images,  son  relief, 
son  eclat.  Il  croit  que  bien  des  cecites  et  surdites  verbales  sont 
des  erreurs  de  diagnostic  :  le  sujet  cesse  de  comprendre,  non  par 
destruction  d’images,  mais  pour  avoir  perdu  la  force  de  mainte- 
nir  conscients  a  la  fois  tous  les  elements  successifs  du  mot  ou 
de  la  phrase.  Il  montre  combien  sont  variables  les  relations  fintre 
le  sensitif  et  le  moteur  :  a)  Un  malade  ne  parle  pas,  ne  comprend 
pas  ;  on  lui  acrit  dans  la  main,  on  le  fait  passivement  ecrire  dans 
le  vide,  il  trouve,  comprend,  parle.  b )  Cet  autre  lit  a  Ifaute  voix, 
tr6s  bien,  sans  comprendre,  malgre  son  travail  moteur.  c)  Ce 
troisieme,  devant  un  ordre,  une  addition,  agit  et  opere  exacte- 
ment,  mais  prononce  les  mots  et  chiffres  les  plus  paraphasiques 
et  les  plus  faux,  tout  autres  que  ce  qu’il  fait,  ecrit,  pense  et  com¬ 
prend. 

Pitres  restait  cependant  fidele  aux  images  et  centres.  Il  distin- 
guait  :  I  Les  aphasies  nucleaires  ;  II  Les  aphasies  «  dissocia¬ 
tion  »  psycho-nucleaires  :  a)  les  amnesics,  par  rupture  de  la  voie 
psychisme  superieur-centres  .  sensoriels  ;  b )  les  paraphasies  par 
rupture  de  la  voie  psychisme-centres  moteurs  ;  III  Les  aphasies 
inter-nucleaires  :  perte  de  la  repetition  par  section  de  la  voie 
acoustico-motrice,  perte  de  la  lecture  a  haute  voix  par  section 
du  faisceau  opto-moteur,  perte  de  I’ecriture  sous  dictee  =  voie 
acoustico-graphique,  perte  de  la  copie  =  voie  opto-graphique. 

(1)  Les  aphasies  insulaires.  Revue  de  Medccine,  1885.  En  87  (Revue  de 
Chirurgie ),  dans  uh  article  avec  Berger,  Mile  Klumpke  decrira  une  aphasie 
niotricc,  «  sans  lesion  du  centre  de  Broca  »,  par  lesion  sylvienne  tr&s  reculee. 


QUERCY 


Et  ces  voies  etaient  doubles  :  la  lesion  entre  «  Psychisme  »  et 
centre  Auditif  peut  couper  line  voie  montante  A-P  =  surdite 
verbale,  ou  une  voie  descendante  P-A  =  aphasie  amnesique.  Au 
m£me  moment,  Bastian  distinguait  la  voie  auditivo-optique,  de 
l’^criture  sous  dictee,  et  la  voie  opto-auditive,  de  la  lecture  a 
haute  voix. 

Un  detail  sur  Pitres  captif  des  localisations  d’images.  II  ecrit, 
p.  40  de  son  Aphasie  amnesique  :  «  Les  cellules  pyramidales  des 
centres  sensitifs  enregistrent  les  impressions  peripheriques  par 
leur  axone  ;  elles  les  reproduisent  qirand  les  neurones  psychi- 
ques  les  y  incitent.  »  La  cellule,  rdcepteur  pur,  a  axone  celluli- 
p6te,  sans  moyen  pour  transmettre  son  influx,  n’a  d’autre  fonc- 
tion  que  de  sentir,  se  souvenir,  penser. 

Certains  doutaient.  La  croyance  aux  traces  cerebrates  n’avait 
ete  une  idee  claire  que  pour  Descartes.  Voici  trois  exemples  de 
leur  negation. 

Lecat,  Traite  des  Sensations,  1767,  avait  ecrit  :  «  II  serait  bien 
commode  de  supposer,  comme  nos  peres,  que  les  evenements  sont 
traces  dans  le  cerveau,  que  l’ame  a  sa  bibliotheque.  Mais  les 
sons  du  violon  de  Baptiste  ne  restent  pas  plus  dans  mon  cer¬ 
veau  que  dans  l’instrument.  Le  rendez-vous  des  nerfs  est  une 
creme  incapable  de  cette  permanence...  »  Et  il  conclut,  par  une 
contradiction  qu’il  souligne  :  «  C’est  dans  le  fluide  nerveux  que 
sont  les  conditions  mecaniques  de  la  sensation.  C’est  done  en 
lui  qu’il  faut  trouver  notre  bibliotheque.  Sa  structure  restera 
un  mystere.  » 

En  1804,  au  Congres  de  Lyon,  Bernheim,  rapporteur  pour 
1’aphasie,  nie  les  centres  d’images  :  «  Quand  j’ai  constate  la  des¬ 
truction  des  centres,  j’ai  constate  la  survivance  des  images.  Les 
centres  jouent  un  role  dans  le  mecanisme  des  images.  Elies  n’y 
sont  pas  localisees.  L’oubli  n’est  pas  destruction  de  traces,  le 
reveil  revivification  d’empreintes  ».  Mais  il  ajoutait  :  «  C’est  la 
repetition  d’un  mouvement  moleculaire.  » 

Sommer,  en  1894,  dans  un  travail  que  lira  Bergson,  alia  jusqu’a 
demander  si  les  centres  d’images  ne  seraient  pas  (au  lieu  de 
visuels  et  auditifs)  moteurs,  et  s’il  ne  faudrait  pas  eliminer  l’id6e 
de  souvenirs  conserves  dans  des  cellules. 

Ces  negations  temoignent  d’un  simple  malaise  de  conscience. 
Avec  ou  sans  doutes  on  se  croyait  contraint  de  lier  tout  souvenir 
a  une  chose  cellulaire,  en  repos  ou  en  mouvement.  On  n’esperait 
pas  trouver  la  chose  a  l’autopsie  ;  mais  le  micrographe  du  vivant 
pouvait  chercher  a  la  voir,  comme  il  voit  les  atomes. 
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L’image  cerebrale  eut  son  apogee  grace  aux  physiologistes. 
Voici  la  doctrine  ou  aboutissent,  vers  96,  les  experience  accu- 
mulees  depuis  la  decouverte  d’Hitzig.  L’ecorce  est  une  mosai'que 
de  centres,  et  l’activite  de  tel  centre  provoque  le  jeu  de  tel  organe, 
flexion  du  doigt,  regard  a  gauche,  adduction  des  cordes  vocales... 
Mais  quand  nous  decouvrons  des  centres  dont  I’excitation  elec- 
trique  donne  un  mouvement  nous  n’avons  pas  decouvert  des 
centres  moteurs.  Ils  ne  le  sont  ni  directement,  ni  a  la  mode 
reflexe,  ni  parce  que  l’electricite  obtiendrait  un  mouvement 
volontaire.  Ces  centres  sont  sensitifs.  Ce  que  perd  l’hemiplegi- 
que  par  destruction  de  la  frontale  ascendante,  c’est  d’abord  une 
fonction  sensitive  ;  les  zones  dont  l’action  fait  mouvoir  et  dont  la 
destruction  paralyse  sont  sensorielles.  Le  jeu  de  nos  membres 
nous  donne  des  sensations  cutanees,  musculaires,  articulaires.  Ces 
sensations  se  gravent  dans  l’ecorce,  d’ou  les  images  kinesthesi- 
ques.  Dans  le  pied  de  la  3“  frontale  gauche  s’accumulent,  n’en 
doutons  pas,  les  images  des  sensations  verbales  des  levres,  de  la 
langue,  du  larynx.  II  y  a  une  sensation  et  une  image  de  l’adduc- 
tion  des  cordes  vocales.  Ces  images  motrices  sont  les  agents  des 
mouvements  volontaires.  Quand  1’electricite  touche  les  centres 
«  moteurs  »,  ce  qui  agit  c’est  I’imagQ  de  nos  sensations  de  mou¬ 
vements.  Qu’une  image  motrice  s’eveille  dans  la  3°  frontale  ou  la 
frontale  ascendante,  et  le  mouvement  a  lieu,  sauf  obstacle.  Dans 
l’ecorce,  il  n’y  a  que  des  sensations  et  des  images. 

Le  premier  grand  traite  sur  l’aphasie,  par  Bastian,  va  paraitre 
en  1898.  Cette  doctrine  s’y  affirme  a  chaque  page  :  quand  nous 
lisons  a  haute  voix,  le  centre  calcarinien  de  la  vision  agit  sur  le 
pli  courbe  ;  les  images  visuelles  du  pli  courbe  agissent  sur  les 
images  auditives  de  la  l'e  temporale  ;  celles-ci  agissent  sur  le  cen¬ 
tre  des  images  motrices,  sur  le  centre  ldnesthesique  de  la  3e  fron¬ 
tale  ;  et  le  mouvement  se  fait,  sans  qu’interviennent  d’illusoires 
Moi,  Volonte,  Fonctions.  Et  notre  action  est  si  bien  la  suite  de 
nos  sensations  et  de  nos  images,  qu’il  suffiit  des  troubles  les  plus 
surement  sensitifs  pour  supprimer  l’action.  L’agraphique  pur  de 
Pitres  avait  un  pur  trouble  moteur  de  la  main  droite  parce  que  ses 
images  auditives  et  visuelles  etaient  troublees.  Et  Bastian  termine 
par  son  cas  XGIV  :  une  aphasie  essentiellement  motrice,  sans 
cecite  ou  surdite  verbale  marquee,  sans  lesion  de  la  3°  frontale, 
par  lesion  du  pli  courbe,  de  la  1™  temporale  et  de  1’insula  :  les 
images  auditives  et  visuelles,  encore  presentes  et  agissantes, 
etaient  assez  troublees  par  la  lesion  de  leurs  centres  pour  ne  plus 
commander,  dans  le  pied  de  la  3e  frontale,  les  images  motrices. 
Bastian  trouve  ce  cas  tres  mysterieux.  II  n’en  prevoit  pas  1’avenir. 
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Bergson  va  renverser  deux  idoles  et  elever  une  doctrine  posi¬ 
tive  :  1°  Non  settlement  1’ecorce  n’est  pas  partout  sensitive,  elle 
ne  I’est  nulle  part.  Tout  entiere,  jusqu’aux  centres  dont  la  perte 
cause  la  eecite,  elle  est  toute  motrice.  Null'e  part  et  en  aucun  sens 
elle  n’explique  une  perception.  Dans  l’histoire  d’un  corps  tel  que 
l’homme,  il  y  a  perception  d’un  objet  lorsque  l’ecorce  organise 
une  action  sur  cet  objet.  L’ecorce  dite  visuelle  ne  fait  pas  autre 
chose  que  travailler  a  cette  action.  2°  En  aucun  sens  l’ecorce 
n’assure  la  conservation  et  Invocation  des  souvenirs.  Le  passe 
psychique  est  une  realite  spirituelle  qui  se  conserve  de  soi- 
ineme,  sans  fonction  ou  mecanisme  pour  cela.  Dans  un  etre 
materiel  tel  que  l’homme  un  souvenir  est  conscient  lorsqu’il 
peut  collaborer.a  une  action  de  cet  etre,  lorsque  l’ecorce  peut 
preparer  cette  action  ;  et  les  anciens  centres  d’images  sont  exclu- 
sivement  moteurs. 

La  Perception.  —  Si  I’esprit  est  perception,  si  nous  concevons  faute 
de  percevoir  assez,  si  nous  ne  pouvons  nous  representer  le  reel  qu’en 
tenues  d’images  et  de  perceptions,  nous  devons  partir  du  Percevoir 
comme  d’un  fait  premier  et  demander,  non  pourquoi  nous  percevons, 
mais  pourquoi  il  n’y  a  pas  perception  de  tout  par  tout,  non  comment 
la  perception  se  fait  mais  comment  elle  se  limite. 

Tout  point  materiel  recoit  et  rend  faction  de  tout  l’univers  ;  il  en 
est  le  centre.  Pourquoi  ne  per^oit-il  pas  tout  ?  S’il  est  lie  au  tout  par 
un  mecanisme  serre,  tel  qu’action  et  reaction  soient  determinees. 
equivalentes,  calculables,  previsibles,  Iransformablesi  d’avance  en 
equation,  s’il  transmet  tout  ce  qu’il  recoit  avec  une  parfaite  indiffe¬ 
rence,  sa  perception  consciente  serait  une  contemplation  vaine. 
N’aj'ant  pas  a  choisir,  a  prevoir  pour  pourvoir  il  n’a  pas  a  connaitre. 
Done,  conclut  Bergson  par  uin  procede  qu’ignorait  Taine  et  dont  on 
abusera,  pas  de  perception  dans  le  point  materiel,  cette  perception  etant 
sans  raison  d’etre.  L’univers  materiel  est  une  conscience  de  tout  par 
tout,  mats  virtuelle,  neutralisee. 

Pour  I’esprit  joint  a  un  organisme,  si  I’individu  qui  se  detache  ainsi 
dans  la  nature  se  maintient  et  progresse,  si  I’esprit,  synonyme  de  spon- 
taneite,  de  liberte,  de  creation,  realise  danis  la  matiere  quelque  chose 
d<  son  pouvoir  essential,  si  1’individu  deborde  un  peu  le  mecanisme 
physique  et  introduit  des  ilots  d’indetermination  dans  f indiffe¬ 
rence  de  la  matiere,  il  sera  libere  de  la  negation  qui  maincenait  ia  per¬ 
ception  dans  le  virtue!.  Avec  lui  le  fait  premier  de  la  perception 
revient  au  jour,  le  droit  devient  le  fait. 

Pourquoi  et  comment  percoit-il  ceci  ou  cela,  et  non  pas  tout  ?  11 
arracbe  a  l’inconscience  materielle  ce  que  lui  taille  son  pouvoir  de 
liberte.  Sa  perception  commence  avec  sa  liberte  et  s’etend  avec  elle.  11 
per  foil  dans  la  mesure  ou  il  prend  part  a  des  phenomenes  que  la  scien- 
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ce  pourra  bien  reduire,  apres  coup,  en  equations,  mais  sans  que  cette 
resolution  soit  jamais  achevee. 

Si  l’inde termination  de  Faction  et  si  la  perception  sont  a  J ’esprit 
c’est  le  corps  qui  agit.  Une  multitude  de  voies  nerveuses  est  l’agent 
de  Faction  volontaire,  avec  son  coefficient  de  liberte.  Les  choses,  qui 
ne  se  posent  pas  de  questions,  en  -posent  a  notre  action,  et,  pendant 
que  Fesprit  percoit  la  question  et  choisit  la  reponse,  la  retine,  les 
centres  pedonculaire®  et  corticaux,  calcarine,  pli  courbe  et  frontales 
organisent  la  replique.  Etant  matiere  ces  organes  ne  sont  que  mo- 
teurs;  et  le  centre  «  sensoriel  »  ne  fait  pas  plus  la  sensation  que  ne 
la  fait  le  nerf  moteur.  L’individu  ne  peipoit  que  s’il  agit,  et  il  n’agit 
que  par  son  cerveau  ;  mais  action  et  cerveau  ne  sont  pas  les  causes  de 
la  perception.  Its  la  lknitent,  la  canalisent,  Fencadrent.  L’esprit  n’a 
que  les  perceptions  appeleesi  par  Faction  que  prepare  le  cerveau,  mais 
c’est  lui  qui  se  les  donne. 

Pourtant,  Felectrisation  de  la  calcarine  fait  une  perception  visuel- 
le  ?  Sans  doute  ;  mais  cette  excitation,  la  comme  sur  la  moelle,  provo- 
que  une  organisation  motrioe  ;  et  la  perception  vient  eclairer  ce  cou- 
rant  moteur,  cet  acte  ebauche  ;  perception  pauvre  comme  lui,  quand 
la  menioire  et  ses  images  ne  s’en  melent  pas. 

La  suppression  de  la  calcarine  supprime  la  perception  ?  Taine  en 
concluait  :  puisque,  la  calcarine  disparue,  la  vision  s’ eteint,  et  puis- 
que  l’excitation  de  la  calcarine  fait  une  vision,  c’est  la  calcarine,  seule, 
meme  devant  l’objet  present,  qui  fait  la  perception  visuelle.  En  realite 
la  chose  vraie  est  ici  la  chose  claire  :  ce  que  supprime  la  section  de  la 
voie  optique,  c’est  la  possibility,  pour  l’objet,  de  solliciter  notre  action, 
d’actionner  nos  centres  moteurs.  Le  nerf  optique  supprime,  il  n’y  a 
plus,  entre  l’objet  et  nous,  que  les  relations  energetiques  ordinaires  ; 
plus  d’action  opto-motrice  organisee  par  la  collaboration  lumiere,  ceil, 
calcarine,  frontales  ;  la  perception  qui  survivrait  a  la  perte  de  Faction 
opto-motrice  serait  vaine,  impuissante,  sans  raison  d’etre  dans  un 
corps  ;  «  il  serait  etrange  »  qu’elle  survecut. 

Et  si  Faction  necessaire  a  la  perception  est  supprimee  par  section 
de  la  voie  motrioe,  paralysie,  catalepsie,  catapiexie,  ataxie,  apraxic, 
aphasie  motrioe  ?  Perception  et  comprehension  subsistent,  on  le  sait. 
Pourquoi,  si  c’est  Faction  qui  desentravait  la  perception)  ?  Parce  que 
la  conscience  de  l’objet  et  de  Faction  a  faire  n’exige  pas  Faccomplis- 
sement  de  cette  action.  L’invitation  a  agir  qui  appelle  la  perception 
est  une  «  autorisation  a  ne  rien  faire  ».  11  suffit  que  Faction  s’organise 
dans  les  centres,  dans  un  premier  centre.  C’est  la  destruction  de  ce- 
lui-ci  et  non  celle  dies  suivants,  dies  nerfs  moteurs  ou  des  muscles,  qui 
empeche  1’objet  de  poser  la  question  et  rend  la  perception  impuis¬ 
sante,  inconsciente.  L’incapacite  par  destruction  de  la  frontal-e  ascen- 
dante  laisse  l’objet  questionner  et  Forganisme  lancer  sa  replique  ;  la 
destruction  des  centres  moteurs  rolandiques  n’entraine  pas  plus  la 
cecite  que  ne  le  ferait  un  fosse  entre  nous  et  l’objet.  Au  dela  du 
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omens,  qui  a  re$u  Febranlement  optique,  tout  element  optique  peut, 
dans  Forganisation  de  Faction,  etre  remplace  par  tout  autre  element 
qualitatif.  Le  cuneus  est  done  le  dernier  centre  optomoteur,  le  dernier 
dont  la  lesion  cause  la  cecite.  Au  dela,  Faction  lesiee  n’est  plus  inte- 
rieurement  differente  selon  son  point  de  depart,  optique,  auditif  ou 
autre.  Sa  lesion  n’affectera  plus  la  perception  ;  ou,  plus  exactement, 
l’impuissance  a  agir  affecte  de  moins  en  moins  la  perception  a  me- 
sure  que  l’obstacle  siege  plus  loin  du  centre  moteur  dit  :  «  per- 
ceptif  ». 

Le  cerveau  limite  la  perception.  Plus  ou  moins  decerdbre,  non  seu- 
lement  on  n’acquiert  pas  les  perceptions  que  le  cerveau  empechait,  on 
perd.  cellos  que  le  cerveau  permettait.  Reste  ame-corps,  mais  corps 
simplifie,  on  est  de  moins  en  moins  capable  (Faction,  done  de  per¬ 
ception. 

Disparaissant  quandi  l’action.  ne  s’organise  plus,  la  perception  dis- 
parait  aussi  quand  Faction  s’automatise.  L’action  habituelle,  faite  ma- 
ehinalement)  peut  etre  inconisciente.  L’aote  est  alors  «  identique  a  sa 
representation  et  la  neutralise  »,  la  rend  vaine.  II  y  a  conscience 
quand  l’action  reelle  n’est  pas  toute  Faction,  possible,  quand  il  y  a 
hesitation  ou  choix,  ecart,  difference,  inadequation  entre  l’action 
effective  et  la  representation.  Celle-ci,  de  neuitralisee,  devient  alors 
reelle,  «  Proportionnielle  a  la  puissance  de  choix  »,  la  conscience 
progresse  avec  les  possibilites  nerveuses  d’aiguillages,  d’alternatives, 
d’oppositions,  d’equilibre,  de  concurrence  entre  habitudes  et  mecanis- 
mes  (1).  Voila  done  la  conscience  de  plus  en  plus  loin  d’etre  un  reflet 
psychique  du  cerveau,  puisque  l’action,  a  mesure  qu’elle  precise  et 
consolide  son  plan  cerebral,  retourne  a  I’inconscience. 

La  coniscience  apparait  avec  Faction  «  possible  »,  et  disparait 
devant  Faction  fatale.  Action  fatale,  reflexe,  habituelle,  ne  veut  pas 
dire  parfaite.  Le  coup  de  poignard  du  Sphex,  qu’il  soit  sur  et  implique 
un  savoir  d’anatomiste,  ou  qu’il  soit  tatonnant  comme  une  hesitation, 
peut  etre  egalement  automatique  et  inconscient. 

On  a  demande  de  quelle  action  depend  la  perception  des  couieurs,  des 
etoiles...  Soit  le  vert  de  l’herbe  ;  il  se  peut  que  le  mouton  le  perfoive 
parce  qu’herbivore.  Le  percevrait-il  s’il  etait  loup  ?  Il  se  laisse  «  tra¬ 
verser  »,  sans  «  l’arreter  »  dans  une  perception,  par  ce  qui  lui  est 
indifferent  ;  peut-etre  n’a-t-il  aucune  perception  du  bleu  du  ciel. 
L’action  canalise  la  perception,  elle  ne  la  fait  pas  ;  la  perception  est 
une  liberte,  elle  n’est  pas  plus  obligee  de  mirner  son  acte,  que  le 
tableau  d’etre  la  copie  du  cadre.  'Mais  on  peut  toujours  trouver  des 
antecedents,  une  genealogie  d’action  aux  perceptions  maintenant  les 
plus  libres,  y  compris  celle  des  abimes  celestes,  et  pemser  que  Fhom- 

(1)  Conscience  vive,  on  le  sait,  quand  deux  mdcanismes  se  tiennent  en 
echec,  quand  rien  ne  passe  dans  le  circuit,  quand  les  ondes  cerebrales 
s’eteignent. 
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me  n’aurait  pas  pergu  les  efoiles  s’il  n’avait  jamais  eu  affaire  a  quel- 
que  action  nocturne  autre  qu’une  pure  contemplation  (1). 

La  perception  permise  par  Faction,  par  Faction  plus  ou  moins  enta- 
chee  de  liberte,  serait  done  bien,  pour  contradictoire  que  semble  ici  le 
reel,  ce  que  limitent  et  ce  qui  deb'orde  les  mecanismes  cerebraux,  ce 
qui  n’existe  ni  sans  le  mecanisme  ni  par  Ini,  qui  en.  suit  le  detail,  mais 
en  forcant  ses  mailles. 

La  memoire.  —  Nous  savons  superposer  motre  image  spontanee  de 
Funivers  (couleurs,  sons,  resistances,  la  table  ou  nous  ecrivons)  a  une 
image  d’ondes,  de  corpuscules,  de  variations  d’un  champ.  Un  eclair 
rouge,  un  eclat  de  phare  serait  une  serie  de  vibrations  mesurees,  a 
diversite  qualitative  in  commie,  extreineinent  faible,  tres  pres  die  la 
pure  quantile,  et  dont  les  centres  d’origine  soot  dissemines,  loin  les 
uns  des  autres,  dans  le  foyer.  Ce  petit  univers  si  vide,  homogene,  si 
pres  de  rien,  cette  interminable  succession  (il  nous  faudrait  des  mille- 
naires  pour  compter  les' vibrations  qui  passent  en  1”)  devient  pour 
nous  un  eclair  rouge.  Nous  faisons  subir  a  ce  successif  et  a  ce  quan- 
titatif  amorphe  une  condensation  et  une  creation.  Par  cet  acte  men¬ 
tal,  la  premiere  vibration  s’unit  aux  suivantes,  &  la  derniere,  et  toutes 
presentes,  sommees,  eHes  sont  transfigurees  en  un  instant  de  rouge. 
Entre  deux  passages  du  balancier,  en  «  une  second©  » ,  s’insferent 
deux  durees,  1’une  diluee,  Fautre  condensee  ;  la  duree  materielle  oil  se 
succedent  a  1’aise  n  trillions  de  faits,  la  duree  humaine  ou  se  succedent . 
a  l’etroit  10  ou  12  phenomenes,  Fune  capable  de  trillions  d’evenements 
successifs  en  1/100°  de  seconde,  Fautre  a  peine  capable  d’un  seul  chan- 
gement,  absolument  simple  et  indivisible,  en  ce  meme  1/100°  de  secon¬ 
de.  Un  acte  spirituel  de  tension  (2),  de  densification,  une  creation  de 
masse  change  aims!  l’image1 2  d’une  monotone  et  interminable  histoire 
electro-magnetique,  ou  celle  de  corpuscules  errants  dans  le  vide,  en 
l’image  multicolore,  continue  et  dure,  d’une  lampe,  d’une  table,  d’un 
livre.  Avec  la  premiere  nous  pourrions  encore  penser,  la  seconde  fait 
notre  vie  et  notre  action.  Et,  dans  l’exemple  de  la  couleur  ou  du  son,  la 
perception,  pour  breve,  instantanee  et  actuelle  qu’elle  soit,  est  une 
perception  du  passe,  un  premier  travail  de  la  memoire. 

II  y  en  a  tout  de  suite  un  deuxieme.  Si,  des  que  Fobjet  est  atteint, 
mille  souvenirs  ne  se-materialisaient  pas  en  lui  ;  au  lieu  de  percevoir  en 
un  instant  ufl  visage  on  n’aurait  percu  qu’une  tache  irreguliere  ;  au  lieu 

(1)  «  C’est  notre  action  virtuelle  qui  extrait  les  couleurs  du  champ  des 
frequences  vibratoires.  » 

(2)  Bergson  voit  dans  cette  operation  une  sommation  :  1°  de  quantite 
(d’innombrables  instants  de  la  matiere  tiennent  dans  un  de  nos  instants)  ; 
2°  de  qualite  (de  la  qualite  infiniment  diluee  de  la  matiere  k  la  qualite  si 
differenciee  de  la  perception)  ;  3°  de  liberty  (du  determinisme,  ou  de  l’ind^- 
terminisme  infinitesimal  de  la  matiere,  a  la  liberte  de  notre  action)  ;  4°  de. 
determinisme  (en  condensant  les  evenements  elementaires,  peut-etre  indii- 
termines,  «  nous  les  coulons  dans  le  determinisme  »  du  fait  physique  pereu. 
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d’une  foret  verte  lointaine,  une  vague  trainee  violet te  ;  au  lieu  d’un 
ordre  verbal  tres  clair,  un  bruit  confus  ;  au  lieu  de  queliques.  mots  bien 
nets,  quelquesi  traits  ©pars.  Pour  que  l’animal  ou  l’homme  percoive  il 
faut  que,  dans  1’instant  de  la  perception,  prenne  corps  en  elle  une  foule 
de  souvenirs  implicites.  Sans  que  l’animal  le  sache  et  sans  que  nous 
ayons  besoin  d:e  le  savoir,  la  vue  de  l’objet  present  est  faite  de  notre 
passe.  Par  une  double  intervention  de  la  m  envoi  re  «  nous  ne  per- 
cevons  que  du  passe  »  ;  c’est  le  souvenir  qui  nous  fait  voir  et  entendre. 

Avant  de  poursuivre,  nous  devons  enumerer,  sans  plus,  quelques 
affirmations,  issues,  chez  Bergson,  d’une  prudente  reflexion,  anti-intel- 
lectuelle  (1)  : 

I.  Matiere.  —  1  A  l’knage  d’une  matiere  faite  de  corpuscules,  il  faut 
substituer  l’image  d’une  continuity  changeante,  le  «  champ  »  du  physi- 
cien.  2°  La  matiere  n’est  que  mouvement,  mobilite  sans  «  choses  » 
mobiles.  3°  Tout  mouvement  particular  est  indivisible  (2).  4U  La  ma¬ 
tiere  a  ses  degres  ;  meme  tres  degradee,  elle  garde  encore  un  degre  infi¬ 
nitesimal  de  liberte.  5”  Elle  est  quatite,  aucune  chimie  mentale  ne 
pouvant  faire  des  qualites  sensorielles  en  partant  de  corpuscules  iden- 
tiques,  du  mouvement  homogene,  de  la  pure  quantity. 

II.  Esprit. _ 1  °  Il  faut  que  la  personne(  «  auscultant  le  bourdonne- 

ment  s.  de  sa  vie  interieure,  trouve  que  sa  realite,  comme  celle  des 
corps,  est  mobility,  changement  et  non  chose  qui  change,  que  le  change- 
ment  est  sa  substance,  sa  solidity.  2°  Elle  doit  decouvrir  que  les  change- 
ments  psychologiques  ne  sont  pas  les  simples  rearrangements  deduc¬ 
tibles  et  calculables  de  la  matiere,  mars  qu’ils  sont  nouveaute,  impre- 
visibilite,  spontaneity,  creation.  3°  Elle  doit  voir  en  soi,  comme  dans 
la  matiere,  non  des  elements  distincts,  separes,  associes,  contigus  ou 
enchevetres,  mosa'ique  ou  tissu,  mais  une  continuity,  une  indivision. 
4°  Diverse  et  changeante,  multiple,  elle  senitira  que  sa  multiplicity  est 
indistincte  non  numerique,  qualitative  plus  que  quantitative.  5°  Comme 
enfin.  elle  n’est  pas  etalee  dans  l’espace,  elle  doit  reussir  a  eprouver, 
face  a  Timpenetrabilite  reciproque  des  corps,  l’intime  interpenetration 
de  ses  changements  les  uns  dans  les  autres.  Tache  difficile  puts  que 
d’intuition  supra-sensible  et  supra-intellectuelle,  puisque  perception  ct 


(1)  L’intuitiou,  reflexion  difficile,  loin  de  l’instinct  et  du  sentiment, 
remonte  la  pente  naturelle,  geometrique  et  meeanique,  de  l’intelligence. 

(2)  Il  faut  s’obliger  a  voir  que  tout  mouvement,  de  A  en  B  et  de  lent, 
est  indivisible,  que  la  mobilite  doit  etre,  par  un  effort  inlassable,  radicale- 
nient  distinguee  de  l’espace  oecupe,  de  la  ligne  parcourue,  du  temps  depense, 
comme  on  distingue  l’indivisible  elan  du  projectile,  l’indivisible  tension  du 
ressoit.  Indivisible,  c’est-a-dire  penetrant  sa  fin  de  son  debut  et  chacune  de 
ses  parties  de  toutes  les  autres,  modele  d’extensions  et  de  successions  inter- 

qienetrees  sans  etre  confondues,  discernables  sans  6tre  num^riquement  dis- 
tinctes,  objet  d’intuition  dont  nous  rapproche  une  melodie  ecoutee  a  1’abri 
de  toute  image  visuelle,  chronometrique  et  verbale. 
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intelligence  ne  connaissent  que  des  images  et  des  concepts  stables, 
distincts  et  calculables. 

Changement,  nouveaute,  creation,  indivisibilite,  interpenetra¬ 
tion  de  tout  par  tout,  la  conscience  est  tout  cela  dans  le  temps 
comme  dans  1’instant,  elle  est  enfin  «  duree  ».  Son  present,  qui 
ajoute  sa  nouveaute  a  son  passe,  en  est  inseparable  et  en  est 
rempli.  Son  passe  n’est  congu  hors  de  son  present  que  par  l’illu- 
sion  qui  fait  du  temps  une  chose  spatiale,  une  ligne.  Le  passe 
en  personne  est  intime  au  present  ;  il  est  present  qui  dure, 
notion  qui  deborde  nos  cadres  intellectuels  et  veut  une  nouvelle 
maniere  de  penser.  Le  present  apparent,  c’est  la  duree  d’un  signal, 
d’une  mesure,  d’un  vers.  Quand  c’est  fini,  quand,  aspires  par  l’ave- 
nir,  nous  ne  pouvons  plus  maintenir  actuel  tout  ce  qui  s’accumule, 
quand  une  part  de  la  charge  tombe,  quand  notre  present,  ayant 
atteint  sa  limite  d’elasticite,  est  lache,  alors  se  pose  la  question  de 
son  sort  ulterieur  et  du  mecanisme  qui,  par  miracle,  evite  au  passe 
l’aneantissement.  Cette  question  ne  se  pose  pas.  Tout  notre-pass6, 
sans  mecanisme  a  cet  effet,  par  une  necessite  intime,  se  conserve.  II 
est  la  tout  entier  ;  et  la  minute  la  plus  nulle,  la  plus  abolie  de  notre 
vie  nous  est  presente  comme  I’evenement  actuel  le  plus  surprenant. 
«  Etre  c’est  changer,  changer  c’est  durer,  c’est  prolonger  dans  un 
present  toujours  nouveau  un  passe  indestructible.  II  faut  s’en  con- 
vaincre  une  fois  pour  toutes,  se  penetrer  de  cette  verite.  »  Faire 
de  1’oubli  une  destruction  est  une  erreur  obstinee,  satisfaite,  mais 
«  mortelle  »  (1). 

Pour  retrouver,  en  vision  panoramique,  tout  notre  passe,  il  sufli- 
rait  que  nous  puissions  nous  detourner  de  1’avenir,  nous  detacher 
de  la  vie  sans  mourir,  comme  1’auraient  fait  des  mourants.  Pour 
eux,  1’elan  qui  nous  oriente  vers  Taction  et  le  futur,  meme  quand 
nous  etudions  notre  passe,  se  detendrait  ;  ils  pourraient  subir  1  ac¬ 
tion  de  tout  ce  qui  fut  leur  vie.  C’est  ce  que  fait  un  peu  le  dormeur 
quand  un  reve  plein  de  jours,  de  successions,  d’aventures,  enferme 
sa  lente  profusion  dans  un  bref  sommeil. 

Des  qu’il  est  conscient,  redevenu  present,  le  souvenir  est  sensa¬ 
tion.  «  Notre  present  est  un  systeme  de  mouvements  et  de  sensa¬ 
tions,  rien  de  plus  »,  et  Ton  «  s’epuiserait  »  a  trouver  entre  per¬ 
ception  et  souvenir  actuel  plus  qu’une  difference  de  degre.  Il  n’y  a 

(1)  En  1943,  M.  Pradines,  dans  son  Traite  de  psychologie,  voit  precisc- 
ment  dans  l’oubli-destruction  la  regie,  et  s’etonne  de  la  «  croyance  »  de 
Bergson.  Bergson  disait  en  effet  :  «  Oui,  je  crois  que  le  passe  est  la.  »  Il 
ajontait  :  «  Le  souvenir  n’est  pas  une  charite.  »  M.  Pradines  en  fait  une 
«  redemption  ». 
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pas  de  «  marque  du  passe  dans  le  present  ».  Actualise,  le  souvenir 
est  perception.  Des  qu’un  souvenir  est  conscient  il  est  hallucina¬ 
tion.  Pour  Bergson  comme  pour  Taine  c’est  une  verite  de  sens 
commun.  —  Et  pourtant,  entre  souvenir  et  perception,  il  y  a  bien 
une  difference  de  nature.  A  cote  de  l’erreur  qui  reservait  la  survie 
a  quelques  souvenirs  quand  tous  sont  indestructibles,  il  y  a  Ferreur 
«  obstinee,  capitale  »  qui  voit  dans  le  souvenir  une  perception 
faible.  Quand  l’individu  replique  a  Faction  de  l’objet,  alors  1’esprit 
se  donne  une  perception,  contact  entre  Fesprit  et  l’objet,  entre  l’in¬ 
dividu  et  son  avenir  immediat.  Quand  le  souvenir  se  fait  conscient 
et  perception,  il  vient  de  l’inconscient  psychologique,  du  passe.' 
C’est  son  origine,  son  mouvement  de  l’inconscient  au  conscient,  qui 
lui  donne  sa  marque.  Si  nous  renoncons  au  privilege  de  sentir  son 
Emersion  et  son  progres,  il  n’est  plus  qu’etat  present,  et  rien  ne  le 
distingue  d’une  perception.  Souvenir  et  perception  doivent  leur 
difference  de  nature  a  l’opposition  de  leurs  origines  et  des  lois  de 
formation  qui  les  defmissent  :  la  pereeption-objet  nait  de  l’avenir, 
de  Faction  et  de  I’objet  reel  ;  la  perception-souvenir  emane  du 
passe  et  d’une  sorte  d’objet  virtuel,  «'  le  souvenir  pur  ou  intention 
du  souvenir  ». 

Ce  souvenir  pur  n’est  ni  perception  ni  image,  ni  mot  ou  idee. 
On  ne  peut  done  le  definir  ou  le  montrer,  on  ne  peut  que  le  soup- 
§onner  derriere  ce  qu’il  pousse  dans  la  conscience,  le  sentir  h 
l’eeuvre  quand  on  cherche,  rappelle,  compose,  resout,  invente, 
quand  se  deueloppe  en  images  quelque  chose  qui  n’est  pas  encore 
images  ou  mots,  qui  n’est  pas  encore  une  ou  plusieurs  idees,  et 
qui  est  activite  de  pensee.  Decide  a  ne  pas  etudier  celle-ci,  Berg¬ 
son  nous  laisse  devant  deux  intuitions  :  le  souvenir  integral  du 
passe,  6tale,  panoramique,  «  detendu  »  ;  et  une  realite  aspatiale 
et  interpenetree  dans  laquelle  le  passe  ne  fait  qu’un  avec  la  pen- 
see,  «  une  representation  dont  les  elements  s’entrepenetrent...  un 
schema  dynamique,  et  sa  conversion,  de  plan  de  conscience  a 
plan  de  conscience,  en  une  representation  dont  les  elements, 
images,  mots,  idees,  se  juxtaposent  ». 

Pourquoi  percevons-nous  si  peu  de  nos  souvenirs  ?  Dans  un 
individu  materiel,  la  loi  du  souvenir  est  celle  de  la  perception. 
Toute  evocation  de  souvenir  implique  une  action,  qui  s’accom- 
plit  ou  se  prepare.  Tous  nos  souvenirs  peuvent  retrouver  une 
action  et  renaitre.  Mais  comme  un  seul  acte  est  possible  a  la  fois, ' 
seules  quelques  zones  du  passe  peuvent  s^clairer  pour  la  cons¬ 
cience  actuelle.  La  perception  declenche  d’emblee  un  debut 
d’action  et  les  souvenirs  capables  de  se  continuer  par  celle-ci 
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viennent  spontanement  se  poser  sur  la  perception,  puis  d’autres 
souvenirs  modifient  et  poursuivent  cette  action  et  deviennent 
conscients  en  agissant.  Tout  souvenir  etranger  a  Faction  actuelle, 
inagissant,  reste  inconscient. 

L’action  ouvre  la  conscience  au  souvenir,  elle  ne  le  cause  pas. 
Quand  je  recite  a  haute  voix  un  vers,  j’ai  simultanement  con¬ 
science  du  suivant,  et  cette  image  du  second  vers  se  continue 
dans  remission  de  celui-ci.  Je  n’aurais  pas  cette  image  sans  l’ac¬ 
tion  qu’elle  accompagne  et  sans  la  possibility  de  l’action  qu’elle 
entraine.  Mais  ces  actions  ne  sont  pas  les  causes  efficientes  du 
rappel.  Les  souvenirs  sont  spontanement  conscients.  Dans  l’in- 
dividu  materiel,  Faction  limits,  encadre,  appelle,  permet,  sug- 
gere  les  souvenirs  qu’elle  peut  continuer  ;  elle  inhibe  les  autres  ; 
elle  n’en  fait  aucun. 

Le  souvenir  se  derobe  k  la  conscience  dans  trois  cas  :  presence 
d’une  organisation  motrice  non  appropriee  a  lui  ;  impossibility 
de  l’organisation  de  Facte  adequat  ;  action  automatique.  Le  mou 
vement,  par  ce  qu’il  a  de  mecanique,  ecarte  Fimage.  Les  incer¬ 
titudes  du  mecanisme  ou  les  libertes  de  Facte  sont  «  les  fissu¬ 
res  »  ou  passe  le  souvenir.  L’activite  automatique  lui  est  mor- 
telle  comme  a  la  perception.  Elle  et  lui  s’eveillent  dans  et  pour 
Faction  oil  tous  deux  peuvent  imprimer  leur  liberte.  II  ne  faut 
pas  dire  :  Pour  Bergson,  le  souvenir  est  produit  par  l’acte,  l’auto- 
matisme  l’evoque,  il  n’est  qu’un  reflet  de  la  reaction.  Pas  de  sou¬ 
venir  sans  action,  oui,  mais  le  souvenir  entre  spontanement  dans 
la,conscience  en  «  profitant  »  de  Faction  ou  en  la  provoquant. 
Nous  entendons  ou  lisons  un  texte  :  percevant  des  phrases,  un 
rythme,  un  style,  une  mimique,  une  «  choregraphie  »  verbale, 
esquissant  nous-meme  mille  mouvements,  nous  allons,  grace  a 
des  milliers  de  souvenirs,  comprendre  et  un  peu  retenir.  Un 
peu  seulement.  Nous  savons  bien  que  tout  le  reste  est  la  ;  «  nous 
nous  sentons  en  possession  complete  de  Fimage  »,  presente 
mais  invisible,  insaisissable.  Ce  souvenir,  total  et  inevocable, 
nous  voulons  pouvoir  l’evoquer  tout  entier.  Trois  rnoyens  :  1°  Le 
sujet  prend  une  attitude  voisine  de  celle  deja  rencontree  chez  le 
dormeur  ou  le  mourant  ;  il  s’abandonne  a  l’objet  et  se  ferme  au 
reste,  mais  passif,  sans  penser.  S’il  reussit,  il  a  retenu  de  grands 
nombres  sans  compter,  d’interminables  listes  de  mots,  un  texte 
etranger,  un  monde  d’images  juxtaposees  ;  il  a  fait  de  l’hyper- 
mnesie  d’enfant,  de  debile,  de  primitif,  de  reveur  ou  de  la  mnemo- 
technie  d’illusionniste.  Chez  ce  passif  dypouille  de  ses  activites 
motrices  propres,  indetermine,  la  photographie  mentale  de  Fob- 
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jet  peut  faire  elle-meme,  un  moment,  sans  concurrence,  Taction 
qui  la  recite  (1).  C’est  peut-etre  ainsi  qu’opere  demotion  quand 
elle  grave  d’un  coup  pour  toujours.  2°  Le  sujet  analyse,  syste¬ 
matise,  son  intelligence  obtient  l’idee  centrale  d’ou  tout  derive  ; 
il  peut  reconstruire  l’image.  3°  Le  sujet  monte  un  mecanisme. 
C’est  le  procede  de  la  repetition.  Deux  examens  d’un  tableau, 
deux  lectures  d’un  texte  sont  deux  evenements  tres  differents 
selon  que,  par  exemple,  un  enfant  lit  sa  fable  en  devorant  sa 
tartine  ou  ses  larmes.  Ces  deux  souvenirs  s’installeront  dans  le 
passe,  chacun  a  sa  place,  tout  entier,  tableau  et  texte  au  complet, 
mais  fort  peu  evocables.  Pourquoi,  de  lecture  en  lecture,  les  sou¬ 
venirs  se  somment-ils  ?  Pourquoi,  apres  des  images  indocile®,  une 
image  de  tout  le  texte  toute  a  ma  disposition  ?  C’est  que,  outre  les 
souvenirs  des  epreuves,  chacun  chez  soi  dans  l’inconscient,  il  s’est 
realise  dans  le  corps  un  mecanisme  de  description  ou  de  recita¬ 
tion,  un  systeme  de  mouvements  lies,  de  plus  en  plus  prepares 
les  uns  dans  les  autres,  une  melodie  cinetique  independante  des 
souvenirs  particuliers  de  chaque  lecture,  et  qui  appelle  les  sou¬ 
venirs  qu’elle  dessine.  Ce  mecanisme,  a  mesure  qu’il  deviendra 
plus  automatique,  laissera  de  moins  en  moins  de  place  aux 
images  et  finira  par  jouer  en  pleine  inconscience,  comme  si 
apprendre  par  coeur  etait,  en  un  sens,  oublier  ;  et  nous  avons  bien 
oublie,  en  elfet,  comment  nous  avons  appris  la  lecture,  la  marche, 
telle  chanson. 

Le  oerveau  construit  des  mecanismes,  c’est  sa  grande  affaire. 
Toute  vole  nerveuse,  toute  perception,  tout  souvenir  aboutit  &  un 
muscle,  a  une  action.  Tant  que  nous  maintenons  conscient  un 
objet,  le  cerveau  prepare  des  mouvements  :  utilisation,  usage, 
destruction  ou  imitation,  dessin,  analyse  de  l’objet.  Sans  percep¬ 
tion,  sans  conscience,  la  seule  impression  de  l’objet,  1’ebranle- 
ment  neurologique  suffit  a  de  tels  mouvements. 

Ces  influx,  ces  jeux  de  synapses  laissent  des  traces,  plis,  fraya- 
ges,  dispositions  a  recommencer.  Qu’il  y  ait  repetition  de  la 
perception,  du  souvenir,  et  deux  faits  se  produiront  :  la  conso¬ 
lidation  du  mecanisme  et  son  progres.  Les  mouvements  d’usage 
et  d’imitation,  d’abord  confus  et  diffus,  deviennent  esquisse,  puis 
dessin  acheve.  Ainsi  se  monte,  au  moins  chez  l’homme,  un 
nombre  indefini  de  mecanismes.  Grace  a  la  multitude  des  contacts 
lierveux,  grace  a  1’amiboisme  probable  des  terminaisons,  d’in- 
nombrables  montages  peuvent  se  faire,  defaire  et  refaire,  la 

(1)  Cette  memoire  «  spontanee  »  n’est  done  pas,  comme  on  l’a  reproehe  a 
Bergson,  separee  du  corps. 
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meme  synapse  pouvant  tour  a  tour  se  fermer  ou  s’ouvrir,  se 
prefer  a  une  aiguille,  un  crayon,  un  archet.  La  matiere  d’un 
synapse  est  la  meme  et  ses  habitudes  sont  diverses.  Les  traces 
peuvent-elles  s’y  trouver  a  1’etat  materiel;  le  meme  «  pli  »  peut-ii 
avoir  des  formes  changeantes  et  renouvelees,  perdues  et  retrou- 
vees  ?  Bergson  ne  souligne  pas  que  le  grand  nomljre  des  meca¬ 
nismes  et  le  petit  nombre  des  manivelles  rendent  aussi  difficile  a 
concevoir  la  trace  des  mecanismes  que  celle  des  images  (1)  ;  mais 
il  n’hesite  pas  a  parler  de  «  I’, intelligence  du  corps  »,  de  son 
«  attention  »,  «  du  mouvement  appris  quand  le  corps  i’a  com- 
pris  ».  Ses  mecanismes  ont  quelque  chose  de  l’essence  psycholo- 
gique  du  mouvement  :  «  les  mouvements  qui  suivent  y  sont 
preformes  dans  ceux  qui  precedent  ;  les  parties  y  contiennent 
le  tout  cojnme  chaque  note  d’une  melodie  apprise  reste  penchee 
sur  la  suivante  ».  II  refuse  d’en  faire  des  reflexes,  il  les  maintient 
«  a  la  limite  de  la  volonte  et  de  l’automatique  »,  il  leur  accorde 
«  du  discernement  »,  il  met  dans  le  systeme  nerveux  un.  debut 
de  la  liberte  (2)  qui  fait  la  perception  et  le  souvenir. 

Les  melodies  cinetiques  de  tout  ce  qui  est  su  par  coeur,  les 
actes  spontanement  ebauches  qui  font  notre  sentiment  de 
familiarite  devant  choses  et  gens,  qui  assurent  le  jeu  mutuel  des 
objets  et  des  souvenirs,  qui  liberent  l’elan  spontane  du  passe 
vers  le  present,  ces  montages  neurologiques  ne  jouent  un  tel  role 
spirituel  que  s’ils  peuvent  etre  eux-memes  conscients.  Ils  peuvent 
l’etre,  qu’ils  soient  des  mouvements  effectues,  ou  seulement 
prepares  dans  les  centres.  Bergson  les  appelle  volontiers  «  des 
sensations  musclilaires  naissantes  »,  ce  qui  signifie  tour  a  tour 
1°  mouvements  commences,  2°  sensations  d’innervation,  3°  ima¬ 
ges  de  mouvements,  «  images  kinesthesiqu.es  de  Bastian  »,  souve¬ 
nirs  de  mouvements  passant  de  l’inconscient  au  conscient, 
c’est-a-dire  a  1’etat  de  sensation  motrice,  et,  sauf  obstacle,  de 
contraction. 

La  pensee  de  Bergson  produit  ainsi  spontanement,  nous  1’avons 

(1)  Une  photographie,  les  courbes  d’un  phonogramme  ou  les  champs  d’un 
fil  de  Poulsen  ne  sont  ni  des  mecanismes,  ni  des  souvenirs,  mais  des  memento. 
Dans  l’ecorce,  il  n’y  a  pas  plus  de  mecanismes  «  tout  montes  a>  que  dans  les 
lampes  d’une  T.S.F.  ou  un  diaphragme  de  phonographe,  qui  peut  tout  jouer 
et  rejquer  sans  rien  retenir.  Les  mecanismes  ou,  plutot,  les  series  cine¬ 
tiques  corticales  se  font,  defont  et  refont  sans  cesse.  Comment  les  confier, 
sous  forme  de  traces  fixes,  &  la  fibre  nerveuse,  c’est-&-dire  a  la  corde  ou  k 
la  touche  elle-mgme  ? 

(2)  Voir  p.  12  le  peu  que  j’ai  pu  dire  de  la  liberte  infinitesimale  que 
garde  encore  la  matiere,  meme  a  son  extreme  «  detente  »,  puisque  materia- 
hte  et  spatialite  ne  sont  pas  «  tout  ou  rien  »  et  ont  des  degres. 
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deja  vu,  des  idees  rencontrees  sous  de  tout  autres  climats.  «  Les 
images  kinesthesiques  de  Bastian  »  !  Tout  moteur  comme  le 
oerveau  de  Bastian  etait  tout  sensitif  —  le  cerveau  de  Bergson 
doit  ouvrir  la  conscience  a  des  images  motrices.  Pour  Strieker, 
que  Bergson  cite,  pas  de  perception  comprise  et  reconnue,  pas 
de  souvenir,  pas  de  comprehension  du  langage  parle  ou  ecrit, 
sans  des  images  motrices,  et  precises,  completes.  Ge  qui  ne  leur 
est  pas  reductible,  timbre,  couleur,  s’efface  de  la  memoire,  et 
n’est  pas  «  compris  ».  Nos  imaginations  de  chant  et  de  dessin 
ne  sont  ni  plus  ni  mieux  que  nos  poiivoirs  de  chant  et  de  dessin 
effectifs  ;  l’enfant  ne  comprend  que  ce  qu’il  sait  dire  ;  on  singe 
son  babil  pour  se  faire  comprendre  de  lui  ;  quand  il  obeit  a  un 
ordre  qu’il  ne  peut' repeter,  e’est  un  dressage,  non  de  la  com¬ 
prehension  ;  on  ne  compend  une  langue  que  si  on  sait  la  parler  ; 
l’aphasique  moteur  est  tenu  d’etre  sourd  verbal. 

Pour  Bergson,  ce  qui  fait  voir,  entendre,  e’est  une  possibility 
d’action  motrice  meme  quand  il  s’agit  de  couleur  et  de  timbre  , 
mais  la  «  clef  »  de  la  conscience  n’est  pas  d’abord  une  image 
motrice,  e’est  une  organisation  nerveuse.  Et  ce  mecanisme  ne 
peut  pas  etre  un  automatisme  parfait.  C’est,  comme  lors  du 
schema  dynamique,  un  scheme  ;  e’est,  entre  les  mouvements 
diffus  et  la  machine  achevee,  une  esquisse,  plus  tout  ce  qu’un 
scheme  enveloppe  de  virtualites  diverses,  opposees  meme  et  dont 
la  contradiction  n’eclatera  que  lorsqu’elles  se  developperont. 
C’est  «  un  scheme  moteur  s>  qui  permet  la  conscience  ;  e’est  une 
esquisse  et  non  une  machine  pour  la  raison  deja  repetee  .  la 
conscience,  inhibee  par  1’automatisme  parfait,  «  profite  »  des 
indecisions  du  scheme.  Il  le  faut  assez  determine  pour  eviter 
une  cohue  de  souvenirs,  d’illusions,  assez  lache  pour  ne  pas 
fermer  la  conscience  a  toutes  les  images  et  pour  permettre  mieux 
qu’une  perception  animale.  Cette  esquisse  peut  etre  tres 
complexe,  puisque,  dans  remission  ou  l’audition  d  une  phrase, 
le  cerveau  s’interesse  aux  mots  articules,  a  toute  la  mimique,  et 
aussi  a  toute  «  la  choregrapbie  »  du  discours  et  du  style.  Tout 
ce  que  dit  ou  fait  un  orateur  ou  son  auditeur,  tout  ce  qu’il  y  a  de 
discursif  dans  une  pensee,  est  cerebral  autant  que  psychique  ; 
et,  connaissant  parfaitement  le  cerveau  du  sujet  vivant,  nous 
saurons  tout  ce  que  sa  personne  se  dit. 

Precisons  le  role  du  cerveau.  Nous  avons  vu  la  perception, 
visuelle  par  exemple,  compagne  d’une  action.  Celle-ci  s’organise 
dans  le  cuneus,  centre  purement  moteur,  dit,  nous  savons  poui- 
quoi,  sensitif.  En  de?a,  l’objet,  et  ses  ebranlements  opto-moteurs, 
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analyses  par  la  retine.  Au  dela,  l’action  se  poursuit  vers  la  fr'on- 
tale  ascendante  et  plus  loin.  Le  cuneus  detruit,  nous  savons  ce 
que  devient  la  perception.  Nulle  part  enfin  la  voie  objet-retine- 
cuneus-acte  ne  va  chercher  et  eveiller  des  souvenirs. 

L’esprit,  l’inconscient,  les  souvenirs,  objets  virtuels  symetri- 
ques  de  1’objet  reel  par  rapport  au  cerveau,  agissent  sur  le 
cerveau.  A  ce  prix  ils  sont  conscients.  L’objet  virtuel  excite,  il 
faut  le  croire,  un  centre  symetrique  de  la  retine,  «  un  neil 
mental  »,  peut-etre  le  pli  courbe.  De  la  Finflux  gagne  le  cuneus 
qui,  sollicite  par  pli  courbe  et  objet  virtuel,  organise  une  action, 
comine  il  le  faisait  a  l’appel  de  la  retine  et  de  l’objet  reel.  Alors 
le  souvenir,  ayant  agi,  est  conscient.  Le  cuneus  est  attaque  de 
deux  cotes,  du  dehors  par  l’objet  reel,  du  dedans  par  l’objet 
virtuel.  Que  1’influx  lui  vienne  de  la  retine  ou  du  pli  courbe,  le 
cuneus  prepare  la  meme  action  et  permet  la  meme  conscience, 
tantot  perception  tout  court  lorsqu’elle  vient  de  1’objet,  tantot 
perception-souvenir  quand  elle  vient  du  passe  (tig.  4). 

Le  souvenir  reste  inconscient  dans  deux  cas  :  1°  si  la  destruc¬ 
tion  du  cuneus  supprime  Faction  opto-motrice  ;  2°  si,  par  des¬ 
truction  du  pli  courbe  et  de  la  voie  pli  courbe-cuneus,  le  souvenir 
ne  peut  provoquer  Taction.  Alors  cuneus,  action  opto-motrice  et 
perception  pourront  etre  la  ;  le  souvenir,  incapable  de  faire  lui- 
meme  Faction,  est  «  bloque  »  dans  Finconscient  (v.  p.  14). 

Taine,  d’autres,  Goldscheider  et  Muller  dans  leur  travail  sur  la 
lecture,  familier  a  Bergson,  avaibnt  precise  cette  convergence  de 
voies  sur  le  centre  sensoriel.  Or,  Fanatomiste  l’ignore.  Il  connait 
la  double  voie  montante  et  descendante  qui  unit  le  cerveau  a  la 
retine  ou  aux  centres  reflexes  ;  mais,  entre  cuneus-perception  et 
pli  courbe-souvenir,  il  decrit  une  seule  voie,  montante,  a  sens 
unique,  de  perception  a  image.  J’ai  soumis  a  Monakow  la  voie 
inverse  de  Bergson,  il  m’a  dit  la  trouver  sur  ses  coupes.  Dejerine, 
etudiant  les  suites  des  lesions  du  pli  courbe,  n’a  rien  vu  ni  cher- 
che  du  cote  du  cuneus.  Cajal  admet  que  l’ecorce  visuelle 
contienne  des  fibres  venues  de  divers  centres  corticaux,  mais,  a 
propos  des  centres  olfactifs,  il  ne  croit  ou  ne  pense  pas  a  une< 
double  voie.  S’il  n’y  a,  de  cuneus  k  pli  courbe,  qu’une  voie  mon¬ 
tante,  il  faudra  recourir  a  «  l’antidromie  »  ou  attendre  l’imprevu. 
Bergson,  qui  connait  les  fibres  centrifuges  du  nerf  optique,  ne 
dit  rien  de  la  difficulte,  ne  parait  pas  avoir  etudie  le  lobe  occipital, 
ne  cite  pas  Henschen  {.Centres  Optiques,  1895),  Vialet  (93),  Soury 
et  ses  articles  de  la  Revue  Philosophique.  Voici  le  schema  de  sa 
theorie  : 


Objet  reel  m>-  Retine  * 
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-  Cuneus  -«*.  Pli  courbe  - 


s  Objet  virtuel 


Tubercules  Frontale 
quadrijumeaux  ascendante 

Devant  l’objet,  nous  nous  placons  d’emblee  dans  les  idees 
correspondantes.  Elies  et  lui  consent  leurs  ebranlements  cere- 
braux  respectifs,  qui  confluent  sur  le  centre  «  sensonel  ».  Aya 
ainsi  agi,  perception  et  souvenir  se  font  conscients.  Des  limpres- 
s  on  de  ’objet  sur  nous,  notre  pensee  «  prend  d’emblee  son 
niveau  ,  et, '  <  symetrique  ,  de  1’objet,  se  developpe  en  souvenirs 
quTvont  se  «  ma'terialiser  »  dans  la  perception.  Objet  et  souvenir 
Ltiennent  en  «  tension  mutuelle  »  ;  et  le  rendezvous  * .  lent 
action  est  le  centre  dit  sensoriel.  La  ^’organise  1  action  motrice 
qui  libere  perception  et  souvenirs  conscients  (1).  Pour  s  eclairer, 
H  souvenir  excite  l’appareil  meme  qu’excite  la  perception,  appa- 
reil  opto-moteur,  aicoustico-moteur..,,  et  voila  pourquoi  nos 
souvenirs  se  dissocient,  comme  nos  perceptions,  en  composants 
visuels,  auditifs... 

W  Bergson  outre  ' 

di^r  estt^s  breVeq  En  void  le  sens.  On  dit  : 

lules  corticales  ;  il  en  taut  bien  moms  pour  nos  semen  is 

litres'  se  faisaAt  par  SS  -e^on 

interne  ^le' 'centre* sensorieLd’onne  des  elements,  un  rouge,  un  son,  coranie 

pl- 

Z=CequqeUs0anp-pSr°eU'iman;;.  be  souvenir  de. ■  s™ns 
ballet,  est  une  intuition  dont  toutes  les  parties  son.  simultanees  , 
forme  edrebraie  ne  pourrait  etre  qu’une  gravure  unique,  deductible  a 
d’elements  interchangeables.  Le  cerveau  ignore  les  «  elements  »,  le 
rcuqe  le  z.  C’est  1-intellect  qui  les  abstrait.  Si  le  cerveau  fixe,  il  fixe,  cheque 
inflexion  soncre  &  part,  mille  images  du  meme  mot,  une  foule  derouffesavec 
leurs  nuances,  figures,  entourages,  influences.  Plus  :  dans  un  spectacle  lapid 
et  fixe  il  y  a  si  l’oeil  bouge,  d’innombrables  variations  ;  et  le  cerveau,  qui 
ignore’ les  ob.jets,  fixera  des  millions  d’images  pan' Sec. unde,  mime .  *i  1 ^on 
fait  large  part  a  1’identite  d’un  objet  qui  change,  a  ident.te  d  un  mot  dans 
des  phrases,  des  voix,  des  ecritures  diverses.  Nos  milliards  n  y  suffiiont  pas. 

Bergson,  qui  ch'erche  des  idees  generates  objectives  dans  la  matiere  el  i  or 
ganisme,  qui  parle  de  l’intelligence,  de  l’attention  et  des  choix  du  sjsteme 
nerveux,  qui  constate  la  dissociation  organique  des  souvenirs  en  visuels,  aum- 
tifs  ne  dit  rien  des  images  d’un  cerveau  capable  d’abstraire  et  de  choisir. 
Mais’il  croit  qu’en  admettant  l’image  cerebrate  abstraite  et  generique  dun 
mot  par  exemple,  ce  meme  mot,  apparaissant  avec  une  nouvelle  voix,  un 
nouveau  texte,  une  nouvelle  nuance  et  un  autre  sens,  passera  devant  1  inu¬ 
tile  image  et  ne  eera  pas  reconnu. 
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Resumons  en  quelques  mots  ce  qui  precede  : 

Comrae  nous  l’avons  vu,  l’insertion  de  l’esprit  dans  la  mature 
donne  des  individus  dont  la  raison  d’etre  est  Taction  libre  Autant 
ils  agiront,  et  librement,  autant  leur  conscience  debordera 
l’inconscience  materielle.  Liees  a  une  action  qui  implique  bberte, 
la  perception  et  la  memoire,  conscientes  en  totalite  si  1  individu 
n’etait  qu’esprit,  sont  limitees  par  la  matiere. 

La  perception  des  objets  et  Revocation  du  passe  ne  se  font  ni 
dans  ni  par  le  cerveau,  qui  ne  peut  etre  que  partout  moteur  Elies 
ne  se  font  pas  sans,  le  cerveau  :  inoteur,  il  prepare  1  action  ; 
les  perceptions  et  souvenirs  interesses  a  cette  action  et  suscepti- 
bles  de  Tinfluencer  «  profltent  »  de  cette  action  pour  entrer  dans 
la  conscience  ;  cette  action  les  permet,  les  «  appelle  >,  est  leur 
moindre  obstacle  ;  les  autres  sont  inhibes. 

Le  centre  dit  sensoriel  est  moteur.  Lie  a  une  surface  receptrice 
telle  que  l’ceil,  il  travaille  k  une  action  opto-motrice.  Devient 
consciente  la  perception  qui  peut  utilement  intervenir  dans  cette 
action.  La  destruction  du  centre  et  du  travail  opto-moteur  rend 
la  perception  inutile,  done  inconsciente.  L’entier  automatisme  de 
l’action  rend  la  perception  superflue,  done  inconsciente  encore. 

Les  souvenirs,  indestructibles,  non  cerebraux,  remplissent 
(lorsqu’ils  sont  inevoques,  oublies)  l’Inconscient.  Le  souvenir 
inconscient  est  un  objet  virtuel,  symetrique  de  l’objet  reel.  Il 
sort  de  l’inconscience  lorsqu’il  contribue  a  l’action,  lorsque  lui- 
meme,  les  objets  reels  ou  la  perception  provoquent  dans  les  cen¬ 
tres  «  sensoriels  »  Faction  qui  le  continue. 

Les  procedes  mnemotechniques,  la  repetition  par  exemple  n6 
fixent  pas  les  souvenirs  mais  en  apportent  de  nouveaux.  La  re¬ 
petition  fait  et  iixe  des  mecanismes  cerebraux  qui  jouent  le  passe, 
le  reconstituent  et  refont  les  actions  appropriees  au  rappel  des 


souvenirs. 

Le  repos,  la  destruction  ou  le  jeu  tout  automatique  d  un  acte 
ou  d’un  mecanisme  cerebral  inhibe  les  souvenirs  qu’il  jouait  ou 
materialisait  ;  ils  subsistent,  inconscients,  oublies. 

Plus  precisement  :  l’objet  reel  agit  sur  des  surfaces  peripheri- 
ques.  Des  voles  distinctes  apportent  les  excitations  k  des  centres 
distincts,  cune.us,  1"  temporale,  parietale  ascendante...  oil  s  orga¬ 
nise  le  scheme  moteur  de  Faction  adaptee  a  l’objet  ;  action  qui, 
faisant  la  perception  efficace,  la  fait  consciente.  Pas  de  perception 
consciente  si  celle-ci  ne  trouve  pas  ou  ne  provoque  pas,  dans  le 
centre  moteur  dit  perceptif,  Taction  appropriee.  Le  souvenir  pur, 
objet  virtuel,  devient  conscient  par  la  meme  raison.  Il  agit  sur  ie 
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cerveau,  il  y  dispose  d’un  point  duplication  comparable  a  l’or- 
gane  des  sens,  le  pli  courbe  par  exemple.  De  la  et  de  centre  en 
centre,  son  excitation  atteint  enfin  le  centre  des  schemes  moteurs 
pour  y  provoquer  ceux-ci  ou  les  trouver  deja  provoques  par 
1’objet  reel.  Devenu  efficace,  le  souvenir  devient  conscient  commc 
la  perception. 

Ainsi  se  trouve  accomplie  la  tache  de  Bergson  :  montrer,  en 
96,  contre  philosophie  et  science,  que  le  cerveau  ne  fait  et  ne 
contient  pas  la  perception  et  le  souvenir,  que  l’ecorce  n’est  ni 
sensitive  ni  mnemonique  mais  purement  motrice,  que  le  souve¬ 
nir,  pur  esprit,  se  conserve  de  soi-meme  et  se  meut  spontanement 
entre  l’inconscient  et  la  conscience,  que  la  relation  cerebro- 
psychique,  imprevue  et  originale,  est  celle  d’un  esprit  insere  dans 
un  organisme  et  tenu  d’etre  conscient  seulement  dans  la  mesure 
oil  agit  cet  organisme,  c’est-a-dire  ce  cerveau. 

Et  l’aphasie  ?  Apres  la  decouverte  de  la  duree,  l’introspection 
et  l’intuition  donnent  a  Bergson  l’essentiel  de  la  relation  neuro- 
psychique  ;  la  theorie  de  l’aphasie  n’en  serait  qu’une  confirma¬ 
tion,  assez  secondaire,  qu’on  peut  laisser  aux  specialistes.  Les 
certitudes  de  l’experience  interieure  auraient  pu  permettrc  a 
Bergson  «  l’economie  de  plusieurs  annees  de  recherches  ». 

Ces  recherches  avaient  abouti  a  quelques  passages  de  Matierc 
et  Memoire.  II  serait  interessant  d’en  preciser  le  contenu. 


L’ASSISTANCE  AUX  ALIENES 
PAR  LE  PLACEMENT  AGRICOLE  SURVEILLE 


A.  DONNADIEU 


Sans  doute,  de  nombreux  medecins  d’hopitaux  psychiatriques 
de  campagne  ont-ils  oceasionnellement  prete  quelques-uns  de 
leurs  malades  a  des  cultivateurs  manquant  de  main-d’ceuvre.  A 
Chezal-Benoit,  par  exemple,  le  rapport  reglementaire  de  1916 
indique  qu’a  l’occasion  des  battages  quelques  malades  vinrent 
en  aide  aux  agriculteurs.  II  en  fut  de  meme  en  1939  et  1940,  ou 
un  certain  nombre  de  malades  furent  places  chez  des  cultiva¬ 
teurs  pendant  plusieurs  mois. 

Ce  que  j’entends  sous  le  nom  de  placement  agricole  surveille, 
c’est  le  placement  methodique  de  certains  malades  tranquilles, 
travailleurs,  en  vue,  d’une  part  d’ameliorer  leur  sort,  d  autre  pait 
de  soulager  les  finances  du  departement.  Le  titre  en  a  ete 
emprunte  a  la  methode  souvent  employee  a  l’egard  de  jeunes 
mineurs  delinquants.  II  se  definit  par  lui-meme  :  placement  chez 
un  agriculteur  sous  surveillance,  en  l’espece  celle  de  l’hopital 
psychiatrique. 

On  pourra  reprocher  au  systeme  de  n’etre  qu’un  placement 
en  colonie  familiale.  Du  point  de  vue  du  malade,  les  deux  metho- 
des  apparaissent  identiques  ;  cependant,  la  colonie  familiale 
s’adresse  a  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  malades,  puisque 
le  travail  n’y  est  pas  exigible.  Mais  du  point  de  vue  de  la  Societe, 
les  deux  systemes  sont  tout  differents,  puisque  dans  un  cas  le 
malade  est  a  sa  charge,  dans  l’autre,  au  contraire,  une  part  du 
gain  du  malade  est  employee  a  son  entretien,  degrevant  ainsi  le 
departement.  Par  ailleurs,  alors  que  le  systeme  de  la  colonie 
familiale  exige  une  organisation  speciale,  le  placement  agricole 
surveille  parait  pouvoir  etre  organise  par  tout  hopital  psychia¬ 
trique  installe  a  la  campagne.  Developpant  plus  completement 
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1’idee  qui  a  precede  a  l’organisation  de  ce  systeme,  on  pourrait 
creer  de  meme  fa^on  un  placement  artisanal. 

Etudiant  tout  d’abord  le  mode  de  fonctionnement  de  la 
methode,  j’en  montrerai  ensuite-les  resultats  apres  dix  mois 
d’experience,  indiquant  les  malades  auxquels  il  s’adresse,  les 
avantages  qu’ils  en  ont  retires  et  ceux  qui  en  resultent  pour  les 
finances  departementales  : 

Fonctionnement.  —  Voici  comment,  d’accord  avec  l’adminis- 
tration  prefectorale,  il  a  ete  procede  : 

Le  malade  choisi  par  le  medecin  comme  apte  a  profiter  du 
placement  agricole  surveille  fait  l’objet  d’un  certificat,  adresse 
au  Prefet,  qui  prend  un  arrete  de  mise  en  placeihent  agricole 
surveille.  A  partir  de  ce  moment,  Le  malade  pourra  rester  place 
indefiniment  chez  des  cultivateurs,  il  pourra  etre  change  de  pla¬ 
cement  sans  aucune  autre  formalite  jusqu’au  moment  ou,  soit 
une  amelioration  importante  perraettra  la  mise  en  liberte,  soit 
une  aggravation  de  son  etat  mental  necessitera  son  retour  a 
i’hopital.  Dans  ce  cas,  une  declaration  de  rentree  est  adressee 
a  la  Prefecture,  annulant  ainsi  1’arrete  de  placement  agricole 
surveille.  Toutefois,  si  le  malade  ne  retourne  a  l’hopital  psychia- 
trique  que  pour  quelques  jours,  a  l’occasion  d’une  maladie 
intercurrente  par  exempLe,  aucune  formalite  n’est  necessaire,  le 
malade  rejoignant  son  placement  aussitot  sa  maladie  terminee. 
Il  n’est  tenu  compte  de  cette  reintegration  de  quelques  jours  que 
dans  l’etat  des  frais  de  sejour. 

Les  malades  sont  places  chez  des  cultivateurs  connus,  distants 
de  l’hopital  au  maximum  d’une  douzaine  de  kilometres  :  car, 
afin  que  les  administres  sentent  qu’ils  demeurent  sous  la  sur¬ 
veillance  de  l’hopital  et  afin  de  s’assurer  de  leur  tenue,  de  leur 
proprete,  il  est  exige  qu’ils  se  presentent  au  moins  une  fois  par. 
quinzaine  dans  le  service.  On  en  profite  pour  les  faire  doucher, 
leur  couper  les  cheveux,  leur  donner  le  linge  de  rechange  pour 
la  quinzaine. 

Chaque  fois  qu’un  malade  est  place,  une  petite  note  faisant 
1’ofBce  de  reglement  indique  au  cultivateur  la  necessite  de  ces 
visites,  souligne  sa  responsabilite  et  l’engagem.ent  qu’il  prend  de 
prevenir  immediatement  l’hopital  de  tout  incident  qui  pourrait 
se  produire,  lui  interdit  de  remettre  dir.ectement  au  malade  quel- 
que  argent  que  ce  soit  et  lui  fait  connaitre  la  somme  qu’il  aura 
a  verser  mensuellement.  Il  y  a  interet  en  effet  a  prevoir  un  tarif 
mensuel  et  non  journalier,  quelques  employeurs  ayant  au  debut 
de  mon  essai  refuse  de  payer  le  jour  de  repos  hebdomadaire. 
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Bien  entendu,  si  le  sujet  place,  soit  qu’il  ne  s’adapte  pas,  soit 
qu’il  tombe  malade,  quitte  son  patron  dans  le  courant  d’un  mois, 
les  jours  manquants  sont  defalques. 

A  partir  du  moment  oil  un  malade  est  place,  le  bureau  des 
frais  de  sejour  en  est  avise  :  1’aliene  cesse  immediatement  d’etre 
a  la  charge  du  departement.  C’est  pourquoi,  la  somme  versee 
mensuellement  a  l’hopital  par  l’employeur  sera  divisee  en  deux 
parties  :  une  entrant  en  compte  dans  un  article  special  du  bud¬ 
get  de  l’hopital,  le  couvrira  des  frais  d’habillement,  de  blanchis- 
sage,  de  douche,  de  tabac,  de  pharmacie,  etc...,  qui  continueront 
a  etre  fournis  au  malade,  l’autre  sera  versee  a  son  compte  depot. 
Elle  pourra  comme  toute  somme  du  compte  depot  faire  l’objet 
de  prelevements,  apres  autorisation  du  medecin.  En  resume,  le 
principe  du  systeme  est  de  ne  plus  laisser  a  la  charge  du  depar¬ 
tement  un  malade  apte  a  travailler  et  capable  de  profiter  d’une 
liberte  surveillee. 

Analysant  les  resultats  obtenus,  considerons  maintenant  le 
type  de  malades  susceptibles  d’etre  places. 

Nombre  de  malades  places  ;  leur  £tat  psychiatrique.  —  En 
10  mois,  36  malades  ont  ete  places.  20  de  ces  placements  ont 
reussi  ;  deux  de  ces  sujets  ont  ete  mis  en  liberte  ;  l’un,  imbecile, 
a  quitte  sans  autorisation,  apres  8  mois,  son  patron  pour  rentrer 
dans  sa  famille  ;  celle-ci  a  demande  sa  sortie  qui  a  ete  accor- 
dee  ;  l’autre,  desequilibre,  ancien  buveur,  a  ete  libere  apres 
3  mois  1/2  de  placement  agricole  surveille  et  un  internenient  de 
10  ans,  egalement  sur  demande  de  sa  famille.  II  reste  done 
actuellement  18  malades  places. 

Pour  ceux-ci,  le  placement  a  reussi  du  premier  coup  pour  17  ; 
pour  le  dernier,  quatre  tentatives  ont  ete  faites  avant  d’obtenir 
qu’il  demeurat  dans  la  place  ou  il ,  se  trouve  depuis  plus  de  six 
mois,  ce  qui  prouve  que  le  malade  ne  s’adapte  pas  tou jours 
d’emblee  et  que,  tel  qui  se  plaira  dans  une  place,  ne  restera  pas 
dans  telle  autre.  Un  premier  echec  ne  doit  pas,  en  principe,  faire 
perdre  tout  espoirvde  succes. 

De  ces  18  malades,  5  sont  places  depuis  8  mois,  1  depuis 
7  mois  1/2,  1  depuis  6  mois  1/2,  2  depuis  5  mois,  1  depuis  4  mois, 
2  depuis  3  mois,  3  depuis  2  mois,  3  depuis  1  mois.  L’experience 
est  done  deja  assez  longue  pour  la  majorite  d’entre  eux  et  per- 
met  d’affirmer  a  leur  egard  sa  reussite. 

Les  diagnostics  mentaux  de  ces  18  malades  se  repartissent 
ainsi  :  3  cas  d’imbecillite,  3  cas  de  debilite  mentale,  2  cas  de 
demence  precoce  :  l’un  ayant  presente  des  acces  delirants  en 
remission  depuis  un  an,  l’autre  ayant  accuse  un  syndrome  dis- 
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cordant  avec  inertie,  place  depuis  huit  mois  et  completement 
transforme  ;  4  cas  de  desequilibre  mental,  dont  deux  arroses  , 
4  cas  d’alcoolisme  chronique  se  presentant  comme  de  legers 
affaiblis  intellectuels,  ne  reagissant  pas  contre  leur  internement  ; 
enfin,  1  paralytique  general  stabilise. 

Le  temps  au  bout  duquel  le  placement  agricole  surveille  peut 
etre  essaye  est  fort  variable  ;  s’il  a  ete  tres  court  (1  mois)  pour 
un  jeune  debile  leger  qui  s’etait  exhibe  a  la  suite  d  exces  alcooli- 
ques  accidentels,  court  (7  mois)  pour  le  petit  discordant,  il  doit 
toujours  etre  long  lorsqu’il  s’agit  d’un  delirant,  dont  le  delire  ne 
doit  plus  presenter  d’activite,  ou  d’un  alcoolique.  La  moyenne 
des  temps  d’internement  avant  la  mise  en  placement  agricole 
surveille  a  ete  de  6  a  7  ans. 

Tout  aussi  interessant  est  de  connaitre  les  diagnostics  des 
16  malades  pour  lesquels  le  placement  agricole  surveille  a 
echoue.  Certains  furent  renvoyes  par  les  agriculteurs  :  il  s’agit 
d’un  epileptique  dont  les  crises  eloignees  se  rapprocherent,  d’un 
desequilibre  avec  acces  de  type  maniaque  dont  l’activite  etait 
trop  irreguliere,  d’un  imbecile  et  d’un  debile  qui  se  montrerent 
par  trop  incapables.  Chez  les  12  autres,  rentres  sur  leur  demande, 
on  releve  5  debiles  mentaux,  2  discordants,  1  alcoolique  chroni¬ 
que  affaibli  intellectuellement,  1  affaibli  intellectuel  post-trau- 
matique,  1  desequilibre,  1  hypomaniaque,  sujets  instables  et  la 
plupart  paresseux,  et  1  epileptique  bon  .travailleur,  mais  dont  les 
troubles  du  caractere  produisirent  a  deux  reprises  des  dissenti- 
ments  avec  son  employeur. 

En  resume,  le  placement  agricole  surveille  est  particuliere- 
ment  indique  pour  les  imbeciles  et  les  debiles  mentaux,  s’il 
n’existe  pas  de  tendances  a  l’instabilite,  a  la  paresse,  les  alcooli- 
ques  cbroniques  legerement  affaiblis  intellectuellement,  si  leur 
internement  a  ete  d’assez  longue  duree.  Il  doit  etre  essaye  chez 
des  discordants  de  fraiche  date,  chez  qui  il  peut  provoquer  une 
amelioration  considerable  die  l’etat  mental,  et  chez  les  epilepti- 
ques  a  crises  rares,  a  la  condition  que  1’employeur  veille  a  ,1a 
prise  du  gardenal  quotidien. 

Le  placement  agricole  surveille  est  contre-indique  pour  tous 
les  malades  instables,  pour  les  epileptiques  a  troubles  caracte- 
riels  marques.  Mais  on  a  l’impression  que  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  c’est  surtout  la  paresse  qui  incite  le  malade  place 
a  revenir  a  l’hopital,  le  cultivates  exigeant  d’un  ouvrier  plus  de 
travail  qu’il  n’en  fait  a  I’hopital.  II  y  aurait  d’ailleurs  beaucoup 
a  dire  sur  les  habitudes  de  paresse,  prises  ou  developpees  dans 
les  hdpitaux  psychiatriques,  mais  cela  m’entrainerait  hors  de 
mon  sujet. 
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Avantages  retires  par  les  malades.  —  a)  Au  point  de  vue 
mental  :  II  est  incontestable  que  les  malades  places  en  place¬ 
ment  agricole  surveille,  bien  que  se  s,entant  sounds  a  la  surveil¬ 
lance  de  I’hopital,  y  sont  sous  un  regime  de  tres  grande  liberte 
puisqu’ils  vivent  comme  les  autres  ouvriers  agricoles.  Ils  peu- 
vent  circuler  dans  la  ferme  et  ses  environs  ;  ils  se  rendent  seuls 
tous  les  quinze  jours  a  la  visite  de  controle  ;  ils  accompagnent 
parfois  leur  patron  a  la  ville,  sur  les  marches.  Ils  vjvent  dans  un 
milieu  normal  et  non  dans  le  milieu  artificiel  de  l’hopital.  D’ou 
la  conservation  des  facultes  intellectuelles  chez  les  affaiblis 
1  tigers,  d’ou  la  disparition  de  l’autisme  chez  les  dements  preco- 
ces  frustes,  d’ou  l’accalmie  apportee  par  l’occupation  continue 
chez  les  hypomaniaqu/es,  etc... 

Le  plus  bel  exemple  que  j’aie  vu  est  celui  de  ce  jeune  discor¬ 
dant  de  24  ans,  interne  fin  mars  1943,  inactif,  indifferent,  refu- 
sant  de  travailler.  Dans  un  but  therapeutique,  je  l’obligeai  a 
alter  au  jardin.  Deux  mois  apres,  l’amelioration  se  dessinant,  je 
le  plaijai  dans  une  ferme.  II  y  est  depuis  sept  mois  et  demi,  trans- 
forme,  gai,  donnant  satisfaction  a  son  patron  et  me  remerciant, 
chaque  fois  qu’il  me  voit,  de  lui  avoir  force  la  main.  Rien  ne 
s’opposera  sans  doute  bientot  a  la  mise  en  liberte  de  ce  sujet 
qui  semblait  destine  a  la  chronicite. 

b )  Au  point  de  vue  physique,  l’avantage  n’est  pas  moindre.  La 
nourriture  dans  les  fermes  est  encore  abondante  et  variee  et  les 
pesees  renouvelees  a  chaque  visite  de  quinzaine  traduisent  la 
qualite  de  1’alimentation.  La  courbe  de  poids,  d’une  facon  gene¬ 
rate,  se  traduit  par  une  montee  rapide,  suivie  au  bout  de  deux  ou 
trois  mois  environ  d’une  legere  descente,  jusqu’a  un  niveau  ou 
elle  se  stabilise.  Pour  citer  un  exemple,  le  poids  du  malade  dont 
je  parle  ci-dessus  est  passe  de  55  kg.  700  a  64  kg.  Tous  ne  pre¬ 
sented  pas  des  augmentations  aussi  accusees,  mais  presque 
tous  se  stabilised  a  un  poids  superieur  de  3  ou  4  kg.  a  celui 
qu’ils  pesaient  en  quittant  l’hopital. 

c)  Au  point  de  vue  materiel  :  Le  malade,  bien  nourri,  n’a  guere 
a  employer  Larged  qu’iJ.  gagne.  II  se  constitue  ainsi  une  reserve 
pour  l’avenir.  Les  sommes  mensuelles  mises  au  compte  depot 
de  chaque  sujet  place  ont  ete  fixees  a  200  francs  pour  la  plupart, 
a  300  francs  pour  quelques  tres  bons  travailleurs  (1).  Lescomptes 
de  certains,  places  depuis  10  mois,  ont  ainsi  ete  credites  de  la 
somme  de  2.000  francs.  L’un  d’eux  a  pu  s’offrir  une  montre  dont 
la  chaine  lui  a  ete  payee  en  supplement  par  son  employeur  satis- 
fait. 

(1)  Elies  viennent  d’etre  portees  respectivement  a  300  et  400  francs, 
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Le  total  des  sommes  versees  au  compte  depot  des  malades  pla¬ 
ces  a  ete  de  25.892  francs,,  au  cours  des  10  mois  qu’a  dure  l’expe- 
rience. 

Avantages  retires  par  la  collectivite.  —  Si  le  premier 
souci  du  medecin  d’asile  est  le  malade,  il  doit  aussi  s’occuper  des 
interets  de  la  collectivite.  Les  avantages  que  celle-ci  va  trouver 
dans  le  placement  agricole  surveille  apparaissent  clairement  par 
quelques  chiffres  : 

J’ai  fixe  a  300  francs  par  mois  (en  plus  des  200  ou  300  francs 
verses  au  compte  du  malade)  la  somme  que  le  cultivateur  doit 
payer  a  l’hopital.  Pour  les  10  mois  ecoules,  le  total  verse  a  ete  de 
38.010  francs  et  a  facilement  couvert  les  frais  d’entr.etien  des 
malades  places.  Le  prix  de  journee  qu’aurait  eu  a  payer  pen¬ 
dant  le  meme  temps  le  departement,  si  ces  suj.ets  etaient  restes  a 
l’hopital,  est  de  227.990  francs  ;  le  pecule  qui  leur  aurait  ete 
verse  aurait  ete  de  8.388  francs.  C’est  done  une  economie  de 
236.378  francs  qui,  en  10  mois,  a  ete  realisee  (1). 

Incidents.  —  II  me  s’est  produit  au  cours  de  cet  essai  aucun 
incident  grave  :  on  releve  seulement  1’evasion  d’un  malade  tran- 
quille  que  la  famille  a  demande  de  garder  et  le  fait  qu’un  fermier 
a  frappe  un  sujet  qui  lui  avait  ete  confie.  Le  placement  a  ete 
immediatement  ferme. 

Placement  agricole  surveille  et  colonie  familiale 

De  cet  expose,  ressort  nettement  la  difference  entre  les  deux 
systemes.  En  colonie  familiale,  le  malade  coute  au  departement, 
mais  a  le  droit  de  ne  rien  faire  ;  en  placement  agricole  surveille, 
il  ne  coute  rien,  mais  doit  travailler.  En  realite,  la  colonie  fami¬ 
liale  contient  deux  sortes  de  malades  :  ceux  que  leur  etat  men¬ 
tal  ou  physique  empeche  de  travailler  et  pour  eux  la  colonie 
familiale  est  le  mode  d’assistahee  le  plus  agreable  et  le  plus 
economique.  Les  autres,  ceux  a  qui  leur  activite  permet  de  rendre 
des  services  presque  identiques  a  ceux  d’un  sujet  normal, 
ne  devraient  plus  etre  a  la  charge  de  la  collectivite.  Souvent,  ce 
sont  des  desequilibres,  ayant  eu  parfois  affaire  a  la  justice,  qui 
trouvent  la  un  refuge  assez  avantageux,  puisque  defrayes  de 
tout,  ils  ne  tirent  que  profit  de  leur  situation,  ainsi  que  ceux  qui 
les  emploient,  Eh  bien,  cela  est  inadmissible.  Il  serait  equitable 
que  tout  malade  capable  de  rendre  un  service  reel  —  et  j’ai 

(I)  Ces  n ombres  sont  ceux  equivalents  aux  prix  de  journee  de  l’annee  1943 
et  du  debut  de  l’annee  1944.  Leur  augmentation  actuelle  donnerait  pour  la 
meme  periode  une  ebonomie  de  271.176  francs. 
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entendu  dire  a  un  cultivateur  qu’il  n’avait  jamais  eu  un  ouvrier 
agricole  de  la  valeur  d’un  de  mes  malades  —  soit  a  la  charge  de 
celui  k  qui  il  est  utile. 

Le  malade  et  la  communaute  seraient  beneficiaires  d’un  tel 
systeme.  C’est  le  principe  du  placement  agricole  surveille. 

On  voit  done  que  placement  agricole  surveille  et  colonie  fami- 
liale  ne  s’opposent  pas.  Le  placement  agricole  surveille  p.eut  etre 
applique  partout  a  la  campagne  et  meme  en  colonie  familiale. 
C’est  au  medecin  de  celle-ci  qu’il  appartiendra  de  designer  les 
malades  aptes  a  rendre  un  service  efflcace  et  qui  passeront  sous 
le  regime  financier  du  placement  agricole  surveille,  et  les  socia- 
lement  incapables  qui  resteront  des  assistes. 

On  pourra  opposer  que  le  placement  agricole  surveille  ne 
s’applique  qu’a  un  petit  nombre  de  sujets,  puisqu’en  10  mois,  il 
a  <5te  tente  pour  36  malades  seulement,  dont  20  avec  succfes.  Je 
crois  que  ces  chiffres  sont  au-dessous  de  ce  qui  devrait  se  pas¬ 
ser  dans  un  hopital  departemental.  En  effet,  Chezal-Benoit  re?oit 
des  malades  qui  sont  passes  par  Sainte-Anne,  puis  par  un  autre 
hopital  psychiatrique  de  la  region  parisienne.  Ces  deux  etablis- 
sements  ont  soigneusement  mis  de  cote,  en  vue  de  les  conser- 
ver  jalousement,  ceux  dont  ils  ont  cru  pouvoir  attendre  des 
services.  Cela  est  indubitable,  lorsqu’on  voit  quelles  epaves  ont 
fait  fob  jet  de  certains  transferts.  En  second  lieu,  la  colonie  fami- 
liale  d’Ainay-le-Chateau  a,  elle  aussi,  fait  son  prelevement,  choi- 
sissant  de  preference  des  malades  calmes  et  travailleurs.  A  cela, 
je  ne  vois  aucun  inconvenient,  a  la  condition  que  tous  ceux  qui 
sont  travailleurs  de  facon  effective  ne  soient  plus  a  la  charge  du 
departement.  Qu’ils  soient  places  par  les  soins  de  l’hopital  de 
Chezal-Benoit  chez  des  cultivateurs  du  Cher,  ou  de  la  colonie 
familiale  chez  ceux  de  l’Allier,  peu  importe  pourvu  que  du 
point  de  vue  du  malade  et  de  la  Societe,  le  resultat  soit  Le  meme. 

En  resume,  la  methode  du  placement  agricole  surveille  devrait 
etre  developpee.  Elle  ferait  faire  un  pas  a  l’assistance  aux  alie- 
nes.  Pour  les  uns,  chroniques  tranquilles  et  travailleurs,  elle 
serait  un  mode  plus  agreable  d’existence  que  la  segregation  ; 
pour  d’autres,  petits  discordants  au  debut,  elle  serait  un  moyen 
de  reprise  du  contact  avec  la  realite,  pouvant  les  conduire  &  la 
guerison,  tandis  que  1’asile  les  conduira  surement  a  la  chronicite. 

Pour  la  Societe,  le  placement  agricole  surveille  sera  une  source 
d’economie.  Peut-Mre  est-ce  la  raison  qui  incitera  quelques 
bureaux  a  autoriser  le  medecin  a  le  tenter. 
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Epilepsie  et  d6mence  paranoide  ( Presentation  de  coupes'), 
par  MM.  L.  Marchand,  S.  Follin  et  J.  de  Ajuriaguerra. 

A  cot6  des  psychoses  discordantes,  au  cours  desquelles  sur- 
viennent  des  crises  .epileptiques  qui  ne  constituent  qu’un  epi- 
phenomene,  on  observe  des  cas  dans  lesquels  des  troubles  men- 
taux  atypiques  et  chroniques  viennent  compliquer  une  epilepsie 
evoluant  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  Ces  cas  sont  rares  ; 
leur  pathogenic  est  mal  etablie,  car,  s’ils  sont  bien  connus  clini- 
quement,  les  observations  ne  sont  pas  suivies  d’un  examen 
anatomo-pathologique  susceptible  d’apporter  quelque  eclaircis- 
sement. 

Dans  1’observation  suivante  (1),  il  s’agit  d’un.e  forme  de 
schizophr6nie,  avec  element  maniaque,  qui  est  venue  compli¬ 
quer  l’epilepsie  preexistante  sans  que  celle-ci  se  soit  modifiee. 

Observation.  —  A.  B...,  brocanteur,  est  interne  k  l’age  de  39  ans 
dans  les  circonstances  suivantes  :  il  aurait  fait  du  scandale  dans  la 

(1)  Observation  IX  de  la  these  de  Follin  :  Epilepsies  et  psychoses  discor¬ 
dantes,  Paris,  1941,  p.  8'3. 
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rue  parce  qu’un  boucher,  au  marche  d’une  port©  de  Paris,  vendait  sa 
viande  trop  cherc,  puis  il  aurait  eu  une  crise  convulsive.  Le  certifi- 
cat  d’admission  est  ainsi  concu  :  «  Excitation  confusionnelle  avec 
desorientation,  fausses  reconnaissances,  illusions,  onirisme,  idees 
delirantes  de  persecution,  agitation  intense,  cris,  violences,  agressi- 
vite,  alcoolisme,  tremblement  digital,  contusion  du  bras  gauche  et  des 
jambes.  » 

Le  certificat  de  quinzaine  porte  :  «  A  presente  un  accks  confu- 
sionnel  avec  agitation  d’origine  comitiale,  presente  des  crises  nette- 
ment  epileptiques,  constatees  dans  le  service,  dont  le  debut  remonte 
a  1918.  Bradypsychie.  Nie  tout  exces  ethylique.  » 

Les  jours  suivants,  A.  B...  presente  un  etat  de  subexcitation  perma- 
nente  avec  bavardages  absurdes  et  declamatoires,  des  idees  de  perse¬ 
cution  et  de  prejudice,  une  grande  mobilite  de  l’humeur  ;  il  n’a  gard6 
aucun  souvenir  de  l’acces  confuso-onirique  constate  au  debut  de  son 
internement. 

Il  nous  a  ete  impossible  d’avoir  des  renseignements  precis  sur  ses 
antecedents  aussi  bien  hereditaires  que  personnels.  A.  B...  n’aurait 
jamais  ete  malade  et  n’aurait  pas  commis  d’exces  ethyliques.  Il  a  eu 
sept  freres  et  sceurs  qu’il  a  perdus  de  vue  depuis  longtemps. 

Les  premieres  crises  epileptiques  sont  survenues  a  Page  de  19  ans, 
en  1918,  alors  qu’il  etait  mobilise. 

Dans  la  suite,  durant  son  internement,  les  attaques  surviennent 
irregulierement  au  rythme  de  une  a  deux  crises  par  rnois  ;  il  en  a 
jusqu’a  sept  dans  un  meme  mois.  Les  crises  presentent  les  caracteres 
communs  des  crises  epileptiques  (debut  brusque,  .convulsions  toniques 
et  cloniques,  inconscience,  morsure  de  la  langue,  emission  d’urine, 
amnesie,  etc...). 

Quant  a  l’etat  mental,  il  se  modifl-e  peu.  Il  consiste  en  un  syndrome 
hy'pomaniaque  fait  d’euphorie,  d’agressivite,  de  familiarite,  d’activit6 
de  jeu  ;  rythme  rapide  des  idees  avec  assonances,  satisfaction  de 
soi  ;  et  un  syndrome  de  discordance  :  langage  souvent  fige,  pur  ver- 
balisme  ;  relachement  associate  ;  mimique  inadequate  ;  manierisme 
discret  ;  quelques  stereotypies  ;  delire  hallucinatoire  incoherent  avec 
idees  de  persecution,  degression  corporelle,  d’hypocondrie. 

Le  malade  meurt  a  l’age  de  42  ans  de  pneumothorax  spontane  sur- 
venu  au  cours  d’une  tuberculose  a  marche  lente  et  torpide. 

Autopsie.  —  Encephale  :  aucune  lesion  macroscopique  du  cerveau. 
Decortication  parait  facile.  L’hemisphere  droit  pese  650  gr.,  le  gauche 
645  gr. ;  le  cervelet  et  le  bulbe  150  gr. 

Poumons  :  quelques  rares  noyaux  caseeux  dans  un  poumon,  pneu¬ 
mothorax. 

Examen  histologique.  —  Encephale  :  Meninges  :  pie-mere  epaissie 
par  places  et  adherente  au  cortex  sous-jacent.  La  meningite  chroni- 
que  est  surtout  accuse©  au  niveau  des  regions  motrices.  Suffusions 
sanguines  recentes. 
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Cortex :  les  lesions  portent  surtout  sur  les  petites  et  moyennes 
cellules  ganglionnaires  ;  leur  cytoplasma  renferme  des  granulations 
poussiereuses  et  quelques  vacuoles.  Les  noyaux  sont  situes  excentri- 
quement.  Dans  les  cellules  des  couches  profondes,  et  principalement 
dans  les  cellules  geantes  des  regions  motrices,  les  granulations  chro- 
mophiles  se  disposent  normalement.  Au  Bielchowsky,  les  primitives 
flbrilles  sont  nettement  apparentes.  Au  Weigert-Pal,  legere  diminution 
des  fibres  tangentielles  au  niveau  des  lobes  frontaux. 

Reaction  vasculaire  diffuse.  Dans  le  cortex,  quelques  vaisseaux  ont 
leurs  parois  legerement  infiltrees  de  cellules  embryonnaires  ;  des  arte¬ 
rioles  ont  leur  lumiere  completement  obstruee  par  des  corps  granu- 
leux.  Dans  la  substance  blanche  sous-corticale,  la  reaction  vasculaire 
cst  encore  plus  accusee  et  interesse  de  nombreuses  arterioles  et  vei- 
nules  ;  les  corps  granuleux  perivasculaires  bourres  de  pigments  sont 
tr6s  nombreux.  Chapelets  de  cellules  oligodendrogliques  disposees 
autour  des  capillaires. 

La  methode  d’Hortega  pour  /la  nevroglie  permet  de  deceler  des 
lesions  tres  importantes  :  sclerose  corticale  diffuse,  et  par  endroits 
des  zones  plus  sclerosees  constituees  par  des  foyers  d’astrocytes 
volumineux.  A  cote  de  ces  foyers  on  en  note  d’autres  dans  lesquels 
les  elements  nevrogliques  sont  fibreux,  peu  nombreux,  et  sont  compris 
dans  un  tissu  fibrillaire.  Dans  la  substance  blanche,  reaction  nevro- 
glique  peu  marquee  autour  des  vaisseaux  presentant  de  la  peri- 
vascularite. 

Noyaux  gris  centraux  :  lesions  cellulaires  accusees.  Pas  de  prolife¬ 
ration  nevroglique.  Foyers  etendus  de  sclerose  fibrillaire  sous-epen- 
dymaire.  Nombreux  vaisseaux  ont  leurs  parois  calcifiees,  d’autres  sont 
atteints  de  perivascularite.  Plexus  choro'ides  normaux. 

Couches  optiques  :  memes  lesions  que  dans  les  noyaux  gris  cen¬ 
traux.  Hemorragies  capillaires  recentes. 

Bulbe  :  cellules  des  noyaux  des  nerfs  craniens  normales.  Quelques 
vaisseaux  ont  leur  adventice  infiltree  de  cellules  rondes.  Presence  de 
nodules  nevrogliques.  Ependyme  normal. 

Cervelet :  rien  de  special. 

Ainsi,  c.e  sujet,  epileptique  depuis  l’age  de  19  ans,  a  ete  interne 
a  l’age  de  39  ans  au  cours  d’une  crise  d’excitation  motrice  pre¬ 
sentant  les  caracteres  d’un  acces  mental  epileptique.  Ensuite, 
sont  apparus  des  troubles  mentaux  chroniques  d’allure  schizo- 
phrenique  qui  n.e  presentaient  aucun  caractere  pouvant  les  faire 
considerer  comme  de  nature  epileptique.  On  ne  pouvait  pas 
davantage  accuser  une  action  des  crises  convulsives  sur  le 
psychisme  puisque  celles-ci,  qui  survenaient  a  la  frequence  de 
deux  a  trois  par  mois,  ne  modifiaient  en  rien  le  syndrome  men- 
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tat.  On  ne  note  dans  le  systeme  nerveux  aucun  processus 
d’arterio-scleros.e. 

L’examen  histologique  decide  deux  sortes  de  lesions  :  les 
unes,  anciennes,  fixe&s,  consistant  en  meningite  chronique 
adhesive  et  sclerose  cerebrale  superficielle,  surtout  fibrillaire  ; 
les  autres  sont  representees  par  des  reactions  vasculaires  subai- 
gues  et  par  des  foyers  de  sclerose  nevroglique  evolutive  disse- 
mine®  dans  le  cortex  et  les  regions  sous-corficales  ;  ces  foyers 
sont  constitues  par  des  amas  d’astrocytes  protoplasmiques.  A 
noter  l’integrite  relative  des  elements  ganglionnaires. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  accepter  que  les  lesions 
sclereus.es  diffuses  repondent  a  la  meningo-encephalite  primi¬ 
tive.  Quant  aux  lesions  de  vascularite  et  de  sclerose  evolutive, 
elles  sont  peut  etre  en  rapport  avec  les  modifications  nevrogli- 
ques  a  type  progressif  ou  bien  avec  la  tuberculose  pulmonaire 
torpide. 


Microgyrie  occipitale  chez  une  malade  consideree  pendant 
des  ann6es  comma  atteinte  d’epilepsie  essentielle  (Presen¬ 
tation  de  pieces),  par  MM.  L.  Marchand  et  J.  de  Ajcrjaguerra. 

Dans  l’observation  isuivante,  la  malade,  epileptique  depuis 
l’age  de  6  ans,  est  decedee  a  l’age  de  43  ans.  Elle  a  ete  suivie 
pendant  18  ans  ;  elle  a  toujours  ete  consideree  comme  atteinte 
d’epilepsie  dite  essentielle.  A  l’autopsie,  nous  avons  note  une 
enorme  lesion  de  l’un  des  lobes  occipitaux. 

Observation.  —  Mile  C...  est  soignee  a  la  consultation  de  l’hopital 
Henri-Roussellc  depuis  l’age  de  25  ans.  Fille  unique  ;  pas  d’antece- 
dents  psycho-neurologiques  familiaux.  Nee  a  terme  apres  un  accou¬ 
chement  normal,  mais  long.  Plusieurs  crises  de  convulsions  entre 
l’age  de  8  mois  et  16  mois  avec  predominance  des  troubles  a  droite  et 
paresie  transitoire  consecutive  du  bras  droit. 

Developpement  physique  normal.  Humeur  variable  et  manque  de 
vivacite.  Elle  obtient^Son  certificat  d’etudes  a  13  ans.  Reglee  a  12  ans  ; 
menstruation  reguliere  par  la  suite. 

C’est  vers  l’age  de  6  ans  qu’apparaissent  des  absences  survenant 
une  a  deux  fois  par  semaine.  A  partir  de  l’age  de  15  ans,  les  crises 
presentent  les  caracteres  suivants  :  cephalee  preparoxystique,  cri, 
chute  sur  les  genoux  d’abord,  convulsions  generalisees  plus  mar¬ 
quees  a  droite,  perte  de  connaissance  complete  ;  parfois  morsure  de 
la  langue,  mais  pas  d’emission  d’urines.  Tres  souvent,  on  note  au 
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cours  de  la  crise  du  hoquet  avec  efforts  de  vomissement,  salivation 
abondante,  raouvements  de  deglutition,  borborygmes.  Les  crises  sont 
soit  diurnes,  soit  nocturnes. 

L’examen  neurologique  ne  decele  aucun  signe  d’une  atteinte  orga- 
nique  du  systeme  nerveux,  en  particulier  aucun  trouble  visuel. 
Mile  C...  pent  gagner  sa  vie  malgre  ses  crises. 

Dans  la  suite  de  son  histoire  clinique  nous  notons  quelques  faits 
particulars.  Sa  mere  signale  que  parfois  elle  peut  arreter  la  crise  de 
sa  fllle  en  lui  serrant  les  poignets  ou  en  lui  pincant  les  ailes  du  nez. 
Gertaines  crises,  sur  tout  nocturnes,  sont  suivies  de  vomissements. 
Les  absences  sont  assez  frequentes  et  s’accompagnent  d’actes  auto- 
matiques  incoherents.  Quelques  crises  se  terminent  parfois  par  une 
narcolepsie  profonde  de  longue  duree,  de  3  a  4  heures,  resistant  aux 
invigorations  brutales.  Vers  1’age  de  2(1  ans,  la  malade  est  restee 
4  jours  consecutifs  sans  manger  et  sans  boire  et  n’a  garde  par  la  suite 
aucun  souvenir  de  son  sommeil  profond. 

En  1940,  acces  d’eclat  de  rire  incoercible  sous  l’influence  des  cau¬ 
ses  les  plus  insignifiantes.  Le  trouble  non  accompagne  de  modifica¬ 
tions  de  la  conscience  dure  deux  jours. 

A  partir  de  l’age  de  39  ans,  modification  de  l’etat  mental  ;  lenteur 
de  l’ideation,  troubles  de  l’humeur  et  agressivite  plus  marquee.  Phase 
d’excitation  psychique  avec  idees  delirantes  a  type  mystique. 

Au  debut  de  1943,  etat  confusionnel  accompagne  de  negligence 
vestimentaire,  gloutonnerie,  incurie.  L’examen  neurologique  montre 
une  hyperextensibilite  musculaire  du  pied  droit  et  des  reflexes  rotu- 
liens  plus  vifs  a  droite.  Pas  de  Babinski.  Les  pupilles  sont  en  myosis 
et  inegales.  La  parole  est  tres  embarrassee.  Le  liquide  cephalo-rachi- 
.  dien  est  normal.  Pas  de  troubles  oculaires.  Deces  le  17  mai  1943,  a 
l’age  de  43  ans  par  asphyxie  par  bol  alimentaire. 

Autopsie.  —  Encephale  :  adherences  des  lobes  frontaux  entre  eux 
Dure-mere  calcifiee  au  niveau  de  la  region  parietale  anterieure 
gauche. 

Au  niveau  de  la  region  parieto-occipitale  gauche,  la  pie-mere  est 
fortement  epaissie  et  granuleuse.  Sur  coupes  la  substance  corticale 
sous-jacente  ne  parait  pas  alteree.  A  la  face  interne  du  lobe  occipital 
gauche,  la  partie  inferieure  du  cuneus  et  la  region  la  plus  reculee  du 
lobule  lingual  sont  le  siege  d’une  microgyrie  s’etendant  jusqu’a 
1’isthme  du  lobe  limbique.  A  ce  niveau,  la  pie-mere  est-  intimement 
soudee  au  iissu  cerebral  qui  a  un  aspect  festonne  ;  elle  renferme  un 
tractus  fibreux  qui  gagne  1’isthme  du  lobe  limbique  et  qui  parait  etre 
la  sequelle  d’une  branche  de  la  cerebrale  posterieure.  Sur  coupes  les 
circonvolutions  ont  conserve  leur  forme  mais  sont  tres  reduites  de 
volume. 

L’hemisphere  droit  pese  530  gr.,  le  gauche  470  gr.,  le  cervelet  et  le 
bulbe  175  gr. 

Rien  de  particulier  k  signaler  dans  les  autres  organes. 
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Examen  histologique.  —  Encephale.  —  1"  Regions  paraissant  nor- 
maies  macroscopiquement  :  la  pie-mere  est  adherente  au  cortex  et 
est  tres  cpaissie  au  niveau  de  la  region  motrice.  Aucune  infiltration 
perivasculaire. 

Cortex  :  legere  sclerose  de  la  couche  moleculaire  dans  la  zone 
situee  sous  les  adherences  meningees.  La  sclerose  est  formee  de  cellu¬ 
les  nevrogliques  a  protoplasma  abondant,  contenant  deux  ou  trois 
noyaux,  et  souvent  disposees  en  groupes  de  plusieurs  Elements.  Pre¬ 
sence  de  nodules  nevrogliques. 

Ordination  des  differentes  couches  cellulaires  bien  conservee.  Les 
cellules  ganglionnaires  ne  presentent  aucune  atrophic  ;  le  cytoplasma 
renferme  des  granulations  chromophiles  normales.  Zone  pigmentce 
dans  certaines  cellules  geantes  de  Betz. 

Nombreux  vaisseaux  ont  leurs  parois  epaissies  et  sont  entoures 
par  places  de  corps  granuleux,  de  cellules  plasmatiques  et  de  plasma- 
zellens. 

Le  reseau  des  fibres  tangentielles  est  assez  bien  developpe  ;  cepen- 
dant,  en  certains  endroits,  on  note  que  les  fibres  sont  plus  clairsemees. 

La  corne  d’Ammon  est  sclerosee. 

2"  Zone  microgyrique.  —  La  zone  corticale  atteinte  de  microgyrie 
presente  plusieurs  aspects  microscopiques  differents.  Une  premiere 
forme  est  representee  par  une  simple  atrophie  corticale  avec  des  ele¬ 
ments  ganglionnaires  disposes  sans  ordre  et  offrant  tous  les  degres 
d’atrophie.  Toute  la  zone  est  envahie  par  de  nombreux  elements 
nevrogliques  composes  surtout  d’un  gros  noyau,  d’un  cytoplasma 
reduit  et  situes  dans  un  reseau  de  fibrilles  tres  fines,  Nombreuses  pla¬ 
ges  acellulaires. 

Dans  un  deuxieme  aspect,  cortex  et  substance  blanche  se  confon- 
dent  ;  le  tissu  est  envahi  par  une  sclerose  nevroglique  formee  d’un 
reseau  dont  les  fibrilles  forment  des  tourbillons  dans  lesquels  se  trou- 
venl  des  nodules  de  cellules  nevrogliques  reduites  a  leurs  noyaux. 

Une  troisieme  forme  de  sclerose  est  constituee  par  des  astrocytes 
tres  fusiformes,  tasses  les  uns  contre  les  autres  ;  de  chacune  de  Jeurs 
extremites  s’echappent  des  fibrilles  qui  se  disposent  en  volutes  (scle¬ 
rose  pileuse).  A  noter  la  presence  de  quelques  concretions  calcaires. 

Dans  toute  la  region  microgyrique,  adherence  intime  de  la  pie- 
mere  au  tissu  cerebral  sclerose.  Le  tissu  meninge  est  tres  epaissi, 
vacuolaire  et  renferme  de  nombreux  chromatophores.  Par  places,  les 
cellules  de  1  arachno’ide  forment  plusieurs  couches  donnant  l’aspect 
d’un  meningiome  microscopique. 

^  Au  Weigert-Pal,  degenerescence  partielle  des  axes  sous-corticaux. 
Toute  la  zone  qui  entoure  la  region  microgyrique  est  envahie  par 
une  sclerose  nevroglique  fibrillaire  aussi  bien  dans  la  substance  gri.se 
que  dans  la  substance  blanche. 

Rien  de  particular  dans  les  noyaux  gris  centraux,  la  couche  opti- 
que,  le  cervelet  et  le  bulbe. 
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Nous  insisterons  sur  les  points  suivants  :  chez  tout  epilepti- 
que  ayant  ete  atteint  de  convulsions  infantiles,  il  y  a  toujours 
lieu  de  suspecter  que  l’epilepsie  est  la  consequence  lointame 
des  alterations  cerebrales  qui  se  sont  manifestoes  par  les  convul¬ 
sions  de  l’enfance.  Comme  dans  l’epilepsie  traumatique,  il  y  a 
souvent  une  periode  de  latence  entre  l’acces  de  convulsions 
infantiles  et  le  debut  de  l’epilepsie  chronique.  On  peut  etablir 
un  pronostic  de  gravite  d’apres  les  caracteres  des  convulsions. 
C’est  ainsi  que  notre  malade  entre  l’age  de  8  mois  et  de  16  mois 
a  presente  plusieurs  acces  convulsifs  ;  les  convulsions  etaient 
plus  prononcees  du  cote  droit  et  apres  l’acces,  on  notait  une 
paresie  transitoire  du  bras  droit,  symptomes  indiquant  l’orga- 
nicite  cerebrale  de  1’affection  infantile. 

Le  developpement  physique  et  intellectuel  s’ est  cependant 
fait  normalement  dans  la  suite  ;  la  malade  etait  consdderee 
comme  intelligente  et  a  pu  gagner  sa  vie  dans  un  laboratoire 
de  parfumerie.  Elle  n,e  presentait  aucun  trouble  visuel. 

L’epilepsie,  comme  le  fait  est  frequent,  s’est  traduite  par 
des  manifestations  variees.  Les  crises  etaient  plus  frequ.entes 
au  moment  des  regies.  Les  accidents,  outre  les  acces  convulsifs 
communs,  se  sont  manifestes  par  des  absence^  av.ec  actes 
automatiques,  des  crises  statiques,  des  crises  narcoleptiques, 
des  crises  de  hoquet.  A  noter,  enfin,  les  manifestations  tardives 
de  l’etat  mental  sous  forme  d’affaiblissement  intellectuel  et 
d’eta|  confuso-onirique  avec  symptomes  indiquant  une  atteinte 
de  la  voie  pyramidale. 

L’examen  histologique  niontre  que  les  lesions  sclereuses 
constituant  le  foyer  microgyrique  s’etendent  bien  au  dela  de 
cette  zone  et  qu’on  observe  aussi  des  lesions  sclereuses  cortica- 
les  dans  des  regions  de  l’encephale  paraissant  normales  macros- 
copiquement. 

Il  est  difficile  d’apres  les  caracteres  histologiques  de  la  zone 
microgyrique,  qui  est  le  siege  d’une  sclerose  pileuse,  de  deter¬ 
miner  la  cause  de  la  lesion  primitive.  Cependant,  le  tractus 
fibreux  intra-meninge,  qui  relie  le  lobule  lingual  atrophie  a 
I’isthme  limbique,  suit  le  trajet  d’une  branche  disparue  de  la 
cerebrale  posterieure.  On  peut  supposer  qu.e  la  microgyrie  a  ete 
determine  par  un  defaut  d’irrigation  du  cortex  cerebral  par 
suite  de  l’obliteration  d’une  artere  nourriciere  au  cours  d’une 
meningo-encephalite. 
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A  propos  d’un  cas  de  myoclonie-6pilepsie  avec  etat  de  mal 

myoclonique,  par  MM.  E.  Carrot,  A.  Charlin  et  J.  Paraire. 

L’existence  de  secousses  cloniques  interessant  plusieurs  mus¬ 
cles  synergiques  et  entrainant  un  mouvement  analogue  est  de 
constatation  banale  chez  l’epileptique.  Le  terme  de  myoclonies 
qui  leur  est  frequemement  attribue  n’apparait  pas  exact  dans 
la  regie  generate,  etant  donne  le  caractere  polymusculaire  de  la 
secousse  avec  entrainement  du,  membre.  Ces  secousses  ont 
incontestablement  les  caracteres  d’une  secousse  clonique  <5pi- 
leptique  isolee  et  relevent  certainement  du  mem.e  mecanisme. 
Elies  surviennent  de  facon  intermittente,  soit  isolees,  soit  par 
crises,  disseminees  a  tout  le  corps  ou  limitees  a  certains  groupes 
musculaires.  Elies  sont  habituellement  en  rapport  avec  les  cri¬ 
ses  d’epilepsie  typique  qu’elles  precedent  frequemment  ou 
auxquelles,  parfois,  elles  succedent.  On  voit  dans  certains  cas 
une  secousse  myoclonique  constituer  une  veritable  aura  motrice 
et  nous  suivons  actuellement  un  epileptique  post-commotionnel 
dont  la  crise  est  annoncee,  une  heure  avant,  par  l’apparition  de 
secousses  cloniques  isolees  du  bras.  Semblables  secousses  myo- 
cloniques  ne  rentrent  pas  dans  le  groupe  des  «  myoclonies 
epilepsie  »  et  realisent  un  des  aspects  du  petit  mal  moteur. 

L’epilepsie  partielle,  type  Kojesnikow,  est  egalement  un  type 
bien  determine  et  doit  etre;  envisagee  a  part.  Elle  consiste  ess>en- 
tiellement  en  secousses  musculaires  continues  ou  intermitten- 
tes  et  releve  d’une  pathogenie  analogue  aux  secousses  d’epi¬ 
lepsie  jacksonienne. 

Par  contre,  on  decrit  comine  entites  anatomo-cliniques,  bien 
determinees  et  autonomes  par  leur  evolution  (Cheralew)  :  la 
myoclonie  epilepsie  continue  familiale,  type  Unverricht,  et 
la  myoclonie  epilepsie  intermittente,  type  Lundborg.  Cepen- 
dant,  le  caractere  familial  de  la  maladie  d’Unverricht  apparait 
comme  contingent  et  les  observations  de  cas  isoles  sont  nom- 
breuses.  On  a  attribue  a  ces  deux  formes  des  caracteres 
cliniques  propres,  surtout  d’ordre  evolutif,  bien  decrits  recem- 
ment  par  Marchand.  La  myoclonie  epilepsie  continue  d’Un- 
verricht  survient  chez  des  enfants  de  6  a  16  ans  et  evolue 
en  trois  periodes,  epilepticotetanique,  puis  myoclonoepileptique 
avec  crises  myocloniques  continues  predominant  parfois  aux 
membres  et  au  tronc,  s’accompagnant  de  modifications  psychi- 
ques,  d’affaiblissement  intellectuel,  d’acces  de  delire  avec  agita- 
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tion,  les  crises  epileptiques  pouvant  s’espacer.  Un  stade  de 
dech^ance.  terminate  avec  disparition  de  1’epilepsie  et  persis- 
tance  des  secousses  cloniques  es-t  l’aboatissement  final  de  la 
maladie.  La  maladie  durerait  de  10  ii  20  ans,  avec  une  mort 
frequente,  en  etat  de  mal.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  des 
signes  neurolog'iques  associes  :  facies  fige,  dystonies,  signes 
pyramidaux  ou  extra-pyramidaux,  troubles  de  la  parole.  Mar- 
chand  a  pu  verifier  une  sclerose  diffuse  de  I’encephale  qui  pre- 
sente  des  analogies  avec  les  encephalites  periaxiales.  Les  myo¬ 
clonies  epilepsie  intermittentes  du  type  Lundborg,  au  contraire, 
concernent  des  malades  presentant  des  secousses  cloniques  par 
acces,  intimement  liees  a  l’eclosion  des  crises  epileptiques 
qu’elles  precedent  en  augmentanl  progressivement  d’intensite 
jusqu’k  apparition  de  la  crise  a  la  suite  de  laquelle  elles  dispa- 
raissent  pour  reapparaitre  progx’essivement  plus  tard.  Cepen- 
dant,  il  existe  entre  ces  deux  types  des  formes  intermediaires 
(Oddo  et  Corsy)  et  on  trouve  dans  la  litterature  de  nombreux 
cas  etiquetes  myoclonies  epilepsie,  type  Unverricht-Lundborg. 

Nous  rapportons  un  cas  analogue  d’evolution  discontinue  et 
lente,  tres  proche  du  syndrome  d’Unverricht  et  caracterise  par 
l’apparition  tardive  d’etat  de  mal  myoclonique  avec  confusion 
et  delire  heureusement  influences  par  le  dihydanlo'inate  de 
soude,  associe  au  gardenal. 

Observation.  —  B..„  35  ans,  Israelite  Russe,  pas  d’heredite  fami- 
liale,  pas  de  consanguinity  ne  a  terme,  marche  a  1  an,  pas  de  convul¬ 
sions.  A  eu  des  migraines  a  partir  de  3  ans  qui  ont  cesse  a  l’appari- 
tion  des  crises  comitiales.  Enfant,  il  paraissait  bien  doue,  mais  d’un 
caractere  peu  sociable,  timide,  tres  affectueux. 

A  11  ans,  premiere  crise  avec  perte  de  connaissance,  miction,  mor- 
sure  de  la  langue.  Ces  crises  se  sont  renouvelees  au  rythme  d’une 
tons  les  six  mois,  surtout  nocturnes,  en  meme  temps  que  se  develop- 
paient  des  troubles  caracteriels,  des  troubles  de  la  pensee,  associes 
5  un  ralentissement  moteur  et  a  un  ralentissement  de  la  parole.  Apres 
l’apparition  des  premieres  crises  epileptiques,  il  devient  irritable, 
egoiste,  et  parfois  sujet  a  des  crises  de  violence  sans  motifs.  En  meme 
temps  le  visage  devient  apathique  et,  selon  l’expression  de  sa  mere, 
«  ressemble  a  un  masque  ». 

Vers  l’age  de  13  ans,  apparition  de  secousses  myocloniques  dans 
les  bras,  dans  les  doigts,  sous  forme  de  decharges  motrices  ;  apr£s  les 
crises  epileptiques  generalises,  les  secousses  etaient  plus  rares.  A 
1’age  de  14  ans,  les  troubles  psychiques  s’affirment,  les  crises  devien- 
ncnt  plus  frequentes  (parfois  10  dans  la  journee),  toutes  semblables, 
avec  perte  de  connaissance,  miction,  morsure  de  la  langue.  L’enfant 
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devint  lointain,  egoiste,  irritable,  parfois  agressif  et  d’humeur  tres 
variable,  souvent  inattentif.  Son  facies  devint  fige.  A  15  ans,  ll  a  etc 
traite  dans  line  Clinique  allemande  par  gardenal  et  therapeulique  e 
chocs  Vers '20  ans,  diminution  de  la  frequence  des  crises  (une  par 
an  environ)  mais  les  secousses  cloniques  persistent,  survenant  par 
periodes.  Depuis  l'fige  de  22  ans,  il  habile  a  Paris  avec  sa  mere  et  son 
?rere  Bonneentente  familiale  ;  vie  vegetative  ;  tres  fixe  sur  sa  mere  , 
apragmatisme  sexuel  complet  ;  s’interesse  umquement  a  la  Seol°^ 
et  suit  une  serie  de  cours  a  la  Faculte.  Les  crises  persistent,  ties 
espacees,  une  tons  les  deux  ans  environ.  Les  myoclonies  pers.sunt 
par  periodes  durant  une  demi-journee  environ.  En  1937,  fait  deux 
crises.  Une  seule  crise  eii  1939.  Deux  crises  en  1940. 

C-esi  alors  qu’en  janvier  1941  il  est  interne  au  Camp  de  Drancy. 
Presente  en  quelques  mois  un  amaigrissement  important,  quelques 
acces  mvocloniques  groupes  durant  une  demi-journee  sans  troubles 
mentaux  et,  le  16  decembre  1941,  un  etat  de  myoclonies  groupees  av,c 
convulsions.  Il  est  alors  hospitalise  au  Service  de  neuro-psychiatrie 
du  Val-de-Grace.  A  presente  deux  periodes  confuses  et  analogues  en 
dehors  de  celle  qui  a  motive  son  entree  :  l’une  le  21  janvier,  1  autre 
le  9  avril.  Par  ailleurs,  a  presente  au  debut  de  janvier  trois  crises 
convulsives  typiques. 

Une  des  periodes  confusionnelles  a  ete  precedee  d’unc  crise  epi- 
leptique  avec  morsure  de  la  langue  ;  les  deux  aulrcs  on!  ete  indepen- 
dantes  de  toute  crise  d’epilepsie.  Au  cours  de  ses  crises,  le  malade 
entre  en  quelques  heures  dans  un  etat  de  confusion  profonde,  se 
souillant,  ne  reconnaissant  pas  les  siens.  Temperature  a  39  et  trou¬ 
bles  moteurs  consistant  en  mouvements  anormaux  de  trois  types, 
d’abord  des  mouvements  cloniques  predominant  dans  les  men.bres 
a  leur  racine,  apparaissant  comroe  des  decharges  electriques  mettant 
en  activite  des  muscles  synergiques,  se  traduisant  par  un  raouvement 
brutal  analogue  a  la  secousse  clonique  d’epilepsie,  atteignant  parfois 
un  membre,  parfois  deux  membres,  parfois  les  quatre  membres  de 
facon  synchrone  et  se  traduisant  par  un  mouvement  de  projection  ; 
d ’autre  part,  des  secousses  reellement  myocloniques,  surtout  des  mus¬ 
cles  proximaux,  quadriceps,  muscles  fessiers,  muscles  des  gouttieres 
para-vertebrales,  deltoide,  parfois  isolees,  parfois  groupees  et  syn- 
chrones,  et  enfin  des  mouvements  plus  lents,  plus  coordonnes  des 
bras  semblant  repondre  a  un  etat  psychique  determine  (mouvements 
de  prehension,  mouvements  d’agrippement)  et  parfois  quelques  mou- 
vements  pseudo-athetosiques  des  doigts.  Examen  neurologique  nor¬ 
mal  au  cours  de  ces  periodes. 

Cet  etat  de  mal  myoclonique  dure  environ  5  jours  ;  l’eclaircisse- 
ment  est  progressif  ;  en  meme  temps  que  s’espacent  puis  disparais- 
sent  les  secousses,  la  conscience  revient  avec,  a  la  fin  de  la  periode 
confusionnelle,  des  idees  de  mort  ;  le  malade  garde  un  vague  souve¬ 
nir  du  debut  de  cette  periode  :  il  a  eu  alors  l’impression  d’etre  mort 
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et  enterre...  il  serait  mart  pour  son  people,  son  frere  aurait  fait  un 
discours  en  developpant  un  etendard...  puis  tout  sombre  dans  1  obtu¬ 
sion.  Au  debut  de  sa  deuxieme  crise,  il  n’a  pas  parle  de  sa  mere,  mais 
Pa  reconnue.  Il  l’embrassait  et  repetait  en  russe  :  «  Je  ne  veux  pas 
mourir,  je  suis  trop  jeune  pour  mourir.  »  Au  cours  des  etats  mter- 
paroxystiques,  presente  de  temps  a  autre  des  secousses  cloniques. 

A  l’examen  :  facies  fige,  lenteur  de  mouvements  avec  debilite  mo- 
trice,  perte  du  balancement  automatique  du  bras  pendant  la  marche  ; 
parole  lente,  monocorde,  et  dans  la  mise  en  marche  de  la  parole 
spasme  buccal  au  debut  de  la  phrase  avec  une  note  explosive  rappe- 
lant  le  spasme  wilsonien.  Au  debut  de  la  mise  en  route  de  la  parole, 
lc  spasme  buccal  s’elargit  en  un  rictus  avant  l’explosion  (je  la  pre¬ 
miere  syllabe.  Examen  neurologique  negatif  par  ailleurs. 

Au  point  de  vue  psychique  est  calme,  docile,  timide,  mais  ralenti 
et  tres  fixe  sur  sa  mere. 

Un  electro-encephalogramme  pratique  le  3  fevrier  1942,  trois  jours 
apres  la  fin  d’un  etat  de  mal  myoclonique,  a  montre  un  trace  tres 
anormal  ;  le  rythme  existe,  mais  tres  perturbe  d’ailleurs  sur  les 
regions  occipilales  ;  sur  les  regions  frontales,  il  est  remplace  sur  un 
rythme  de  base  de  15  Her.  Ges  rythmes  de  base  sont  frequemment 
perturbes  par  des  ondes  lentes,  tres  irregulieres,  isolees  ou  en 
bouffees,  rarement  generalisees  mais  survenant  dans  toutes  les  deri¬ 
vations.  L’aspect  de  felectro-encephalogramme  est  typique  d’un  mal 
comitial. 

Traite  par  le  gardenal  (20  centigr.  par  jour)  associe  a  30  centigr.  de 
solantyl  ;  les  crises  disparurent  progressivement,  les  myoclonies  se 
firent  plus  rares,  et  depuis  sa  sortie  aucune  anomalie,  en  dehors  de 
quelques  secousses  cloniques  rares,  n’est  a  signaler. 


Cette  observation  concerne  manifestement  un  cas  interme- 
diaire,  en  marge  de  1’cpilepsie  banale.  Les  caracteres  evolutifs 
particuliers  permettent  de  la  classer  dans  Je  groupe  des  epilep- 
sies-myoclonies,  type  Unverricht-Lundborg.  Du  syndrome  d’Un- 
verricht,  elle  se  rapproche,  par  1’evolution  des  troubles  men- 
taux,  par  [’existence  de  troubles  neurologiques  mal  caracterises, 
mais  incontestables  :  ralentissement  moteur,  troubles  de  la 
parole.  Elle  se  rapproche  du  syndrome  de  Lundborg  par 
l’absence  d’heredite,  par  le  caractere  intermittent  des  myoclo¬ 
nies  qui,  cependant,  restent  independantes  de  1’eclosion  des 
crises  epileptiques.  Le  terrne  d’epilepsieTmyoclonie  type  Unver¬ 
richt-Lundborg  nous  parait  le  mieux  approprie  pour  designer 
nosologiquement  ces  cas  mixtes.  En  ce  qui  concerne  les  mouve¬ 
ments  involontaires  presentes  par  le  malade,  ils  associent  des 
myoclonies  isolees  a  de  grands  mouvements  cloniques,  brus¬ 
ques,  pofymusculaires,  traduisant  de  vrais  mouvements.  H  y  a 
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dans  cet'te  coexistence  un  argument  important  pour  les  rappro- 
cher  pathogeniquement.  L.  van  Bogaert,  dans  un  cas  analogue, 
envisageait  les  unes  comme  un  reliquat  ou  comme  un  fragment 
moteur,  une  forme  attenuee  des  autres.  L’absence  de  rythme  en 
est  la  caracteristique  capitate,  I’element  distinctif  des  clonies 
encephalitiques.  Les  secousses  cloniques  entrainant  le  membre, 
non  caracteristiques  du  syndrome  d’Unverricht-Lundborg,  ana¬ 
logues  dans  leur  aspect  a  celles  de  la  clonie  de  Henoch-Bergeron. 
apparaissent  bien  semblables  a  la  clonie  epileptique  elementaire. 
L’.existence  chez  notre  malade  d’un  veritable  etat  de  mal  myo- 
clonique,  avec  confusion  mentale,  delire  de  mort  secondaire,  est 
un  argument  supplemental  pour  les  rapprocher.  II  est  possible 
de  parler  d ’epilepsie  decapitee,  sans  crises  convulsives  genera¬ 
lises,  mats  laissant  place  a  la  sideration  complete  de  la 
conscience.  L’electro-encephalogramme  confirmatif  en  apporte 
une  affirmation  de  plus. 

La  therapeutiqu.e  par  les  barbiluriques  a  dose  moyenne  n’a 
pas  semble  avoir  d’action  nette  sur  le  rythme  des  myoclonies. 
L’association  de  solantyl  parait  avoir  eu  un  effet  plus  heureux  ; 
sans  avoir  amene  la  suppression  des  myoclonies,  elle  parait 
avoir  eu  un  role  dans  la  disparition  du  cycle  des  etats  de  mal. 


Discussion 

M.  March \n i).  —  Les  auteurs  ont  raison  de  critiquer  le  terme  de 
myoclonies.  Le  terme  de  polyclonies  serait  preferable.  II  s’agit,  dans 
ce  cas,  d’une  forme  intermediaire  entre  la  myoclonie  intermittente 
et  la  myoclonie  progressive  ;  toutefois,  je  fais  des  reserves  sur 
l’avenir  de  ce  malade  dont  l’affection  peut  alors  prendre  davantage  la 
forme  de  l’epilepsie  myoclonique  progressive. 


Paralysie  general©  et  epilepsie  ( Presentation  de  malade ), 
par  MM.  X.  Abely,  Sauguet  et  Mme  Leulier. 

Observation.  —  Notre  malade,  age  de  30  ans,  a  ete  hospitalise  pom 
un  episode  confusionnel  paraissant  consecutif  a  une  crise  epileptique. 
Des  reactions  clastiques  avaient  necessite  l’intervention  de  «  Police 
Secours  ».  Dans  l’enfance  de  ce  sujet,  on  ne  trouve  pas  d’anteeedents 
pathologiques.  II  n’a  pas  eu  de  convulsions.  Bien  qu’ayant  frequente 
l’ecole  jusqu’a  14  ans,  il  n’a  pas  obtenu  le  certificat  d’etudes.  II  a 
appris  cependant  Je  metier  de  mecanicien,  mais  semble  avoir  ete 
quelque  peu  instable,  II  a  fait  son  service  militaire.  II  a  ete  mobilise 
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en  1939.  Aprfes  la  retraite,  il  s’est  refugie  dans  le  Lot-et-Garonne  ou 
il  a  vecu  depuis  lors,  travaillant  regulierement  dans  une  usine  de 
produits  alimentaires.  Ayant  recu  de  mauvaises  nouvelles  de  la  sante 
de  son  pere,  qui  habite  Tourcoing,  il  avait  decide  de  se  rendre 
aupres  de  lui.  C’est  au  cours  de  'ce  voyage  penible  que  se  sont  pro¬ 
duits  divers  incidents.  Il  semble  que  lors  de  son  passage  a  Chateau- 
roux  soit  survenu  deja  un  accident  epileptique  avec  reactions  vives 
qui  ont  entraine  une  hospitalisation  de  courte  duree. 

Les  troubles  de  type  comitial  sont  au  premier  plan  du  tableau 
clinique.  La  premiere  crise  est  apparue  a  l’age  de  19  ans,  la  deuxieme 
a  20  ans,  au  cours  du  service  militaire.  Par  la  suite,  les  crises  sont 
devenues  plus  frequentes,  au  nombre  de  6  a  10  par  an.  lylles  debutent 
par  une  sensation  de  striction,  de  gene  de  la  region  epigastrique  pre- 
cedant  la  perte  de  connaissance.  Elies  sont  suivies  d’une  amnesie 
complete.  Il  n’y  a  ni  miction  involontaire,  ni  morsure  nette  de  la 
langue.  On  observe  de  plus,  chez  notre  malade,  des  episodes  confu- 
sionnels  et  parfois  oniriques  qui  surviennent  soit  a  titre  de  pheno- 
mcne  post-paroxystique,  soit  a-  titre  d’equivalent.  On  note  des  cau- 
chemars  terriflants  (batailles,  ecrasement  par  des  machines  au  cours 
de  reves  professionnels).  Signalons  que  notre  sujet  n’a  jamais  fait 
d’exces  alcooliques.  Des  phases  confusionnelles  moins  intenses  se 
manifestent  par  de  1’obnubilation  psychique  accompagnee  d’automa- 
tisme  ambulatoire  et  de  reactions  colereuses  et  agressives.  Les  episo¬ 
des  ne  sont  pas  absolument  amnesiques,  mais  ne  laissent  qu’un  sou¬ 
venir  flou,  parcellairc  et  difficile  a  localiser  dans  le  temps. 

Le  recit  qu’on  fait  au  malade  de  sa  conduite  avant  l’internement 
entraine  des  denegations  tres  vives  et  des  protestations  qui  devien- 
draient  bientot  violentes.  11  existe  done  chez  lui  des  troubles  tres 
nets  du  caractere  dans  l’intervalle  meme  des  crises.  Tous  les  troubles 
psychiques  de  l’epilepsie  se  retrouvent  d’aiUeur's.  L’ideation  est  lente, 
penible,  visqueuse.  On  remarque  surtout  de  la  difficulte  a  passer  d’un 
sujet  de  conversation  a  un  autre.  L’attention  est  assez  soutenue  mais 
participe  de  la  meme  lenteur.  La  memoire  parait  peu  troublee  dans 
l’ensemble.  La  fixation  immediate  est  intacte.  Les  faits  recents  sont 
bien  enregistres,  le  malade  indique  les  derniers  evenements  de  la 
guerre  ;  il  est  d’ailleurs  capable  de  citer  les  principales  peripeties 
des  hostilites  depuis  leur  debut.  La  conservation  et  Revocation  des 
faits  anciens  est  normale.  Cependant,  on  remarque  dans  les  differents 
domaines  mnesiques  quelques  lacunes  et  surtout  certaines  erreurs 
chronologiques  compensees  par  une  legere  fabulation.  On  a  l’impres- 
sion  que  la  chaine  des  souvenirs  est  parfois  interrompue,  embrouillee 
et  mal  raccordee  en  quelques  endroits  et  que  cette  imprecision  peut 
etre  attribuee  aux  episodes  confusionnels.  Le  jugement  enfin  ne  parait 
pas  grossi^rement  altere.  Le  malade  reagit  correctement  aux  tests 
d’absurdite.  Il  connait  sa  maladie  et  en  discute  meme  l’origine.  Tou- 
tefois  il  n'apprecie  pas  exactement  sa  situation,  car  il  se  trouve 
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actuellement  en  etat  cle  reprendre  son  travail.  En  presence  de  probte- 
mes  un  peu  complexes,  il  donne  des  solutions  pueriles.  II  est  vrai  que 
son  intelligence  est  originairement  assez  mediocre.  En  somme,  tous 
les  troubles  psychiques  constates  pourraient  etre  rattaches  a  la  men- 
talite  habituelle  des  epileptiques  plus  qu’a  un  affaiblissement  mental 
net.  Les  signes  physiques  sont  eux-memes  tres  reduits.  La  parole  est 
surtout  trainante  et  monotone,  telle  qu’on  l’observe  chez  certains 
comitiaux.  Aux  mots  d’epreuve,  on  peut  constater  une  tres  iegere 
dysarthrie.  Les  pupilles  ont  des  reactions  photomotrices  a  j>eu  pres 
normales.  11  n’y  a  pas  de  tremblement.  Les  reflexes  tendineux  sont 
vifs.  Aucun  trouble  visceral  n’est  decelable.  Si  le  diagnostic  clinique 
d’epilepsie  s’imposfe,  il  est  difficile  de  l’englober  dans  un  tableau 
clinique  plus  complexes  Cependant  l’examen  du  sang  et  du  liquide 
cephalo-rachidien  a  montre  des  reactions  syphilitiques  positives. 
Le  liquide  cephalo-rachidien  donne  une  nette  formule  de  paralysie 
generale  avec  cependant  une  lymphocytose  moderee  :  albumine,  1  gr. ; 
leucocytose,  7,2  ;  Pandy  et  Weichbrodt,  +  +  ;  Benjoin  2222l2.22222. 
22100.  Ajoutons  que  le  fond  d’oeil  est  normal. 

Le  malade  n’a  aucun  souvenir  d’un  accident  initial  et  n’a  jamais 
cte  traite.  Il  ignorait  jusqu’ici  l’existence  de  sa  syphilis.  Il  en  discute 
et  l’attribue  a  l’heredite  sans  donner  d’ailleurs  de  justification  serieuse. 

Cette  observation  nous  montre  une  fois  de  plus  que  la  para¬ 
lysie  generate  peut  revetir  les  formes  cliniques  les  plus  diverses 
et  qu’aucun  etat  psychopathique,  meme  as§ez  precis  en  appa-  • 
rence,  ne  permet  d’eliminer  la  paralysie  generale.  Elle  pose 
surtout  le  probleme  des  relations  de  la  paralysie  generale  et  de 
I’dpilepsie.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  question  qui  a  et6 
remarquablement  exposee  par  Marchand  dans  son  ouvrage  sur 
les  «  Maladies  mentaLes  ».  Nous  nous  contenterons  de  recher- 
cher  quel-  genre  de  rapport  on  peut  etablir  dans  le  cas  present. 
La  paralysie  generale  est-elle  simplement  apparue  chez  un 
sujet  atteint  d’epilepsie  idiopathiique  ?  C’est  peu  probable.  On 
peut  eliminer  aussi  1’hypothese  d’une  epiLepsie  initiale  sympto- 
matique  d’une  paralysie  generale  puisque  plus  de  dix  ans  se 
sont  ecoules  entre  le  debut  de  Tune  et  de  l’autre  maladies.  Il  est 
a  peu  pres  certain  qu’il  s’agit  d’une  epilepsie  d’origine  syphili- 
tique,  suivie  d’une  paralysie  generale.  Le  fait  est  d’ailleurs  assez 
rare.  On  pourrait  de  plus  se  demander,  en  reprenant  1’opinion 
meme  du  malade,  si  la  syphilis  causale  ne  pourrait  pas^  etre 
hereditaire,  etant  donne  la  precocite  de  la  comitialite  et  1’exis- 
tence  de  paralysie  generale  hereditaire  tardive,  comme  nous  en 
avons  observe  plusieurs  cas. 
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Paralysie  gbnerale  et  aphasie  ( Presentation  de  malade), 
par  M\l.  X.  Abely,  Saugcet  et  Mmo  Leulier. 

Observation.  —  Notre  malade,  age  de  58  ans,  a  ete  atteint,  au  cours 
de  la  guerre  1914-1918,  d’une  blessure  de  la  region  fronto-parietale 
gauche,  oil  l’on  remarque  un  enfoncement  assez  net.  II  est  pensionne 
a  75  %.  Ce  traumatisme  n’a  entraine  aucun  trouble  aphasique,  mais 
a  ete  suivi  d’un  strabisme  externe  gauche.  Le  malade  a  travaille 
regulierement  jusqu’en  janvier  1943  ;  il  assurait  de  fa^on  parfaite- 
ment  correcte  l’entretien  et  la  surveillance  de  plusieurs  chaudieres. 
Au  debut  de  1943,  se  sentant  fatigue,  il  dut  cesser  son  travail.  En  jnai, 
s’installe,  sans  ictus,  une  aphasie  a  predominance  motrice.  Les  exa- 
mens  pratiques  a  cette  epoque  revelaient  un  Bordet-Wassermann 
positif  dans  le  sang  et  le  liquide  cephalo-rachidien  et  un  benjoin  du 
type  suivant  :  00220.02, 220.00000.  On  n’a  pas  de  notion  sur  la  date  de 
la  contamination,  mais  il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’une  syphilis 
conjugale.  La  femme,  en  effet,  a  eu  d’un  premier  mariage  un  enfant 
mort-ne  et  deux  decedes  en  bas  age  et  a  presente,  au  cours  de  la 
derniere  grossesse,  une  hemiplegie  gauche  qui  fit  connaitre  une 
specificite  regulierement  traitee  depuis.  Notre  malade  a  ete  impalude 
a  l’hopital  de  St-Denis  en  juillet  1943.  Il  ne  semble  pas  qu’une  ame¬ 
lioration  clinique  tres  appreciable  se  soit  produite,  bien  que  le  ben¬ 
join  soit  devenu  passagerement  negatif.  Le  malade  devait  etre  interne 
en  novembre  1944.  La  ponction  lombaire  donnait  alors  les  resultats 
suivants  :  albumine*,  0,60  ;  leucocytose,  4,4  ;  Bordet-Wassermann 
positif;  Benjoin,  11 100.1 21222,10000  ;  en  somme  une  formule  de  para¬ 
lysie  generale  avec  lymphocytose  moderee. 

Le  tableau  clinique  se  compose  essentiellement  d’une  aphasie  a 
predominance  motrice.  interroge  sur  son  age,  sa  date  de  naissance, 
il  repond  :  «  Vingt.  Ah  !  c’est  quelque  chose  quand  meme,  je  ne  peux 
pas  le  dire  !  »,  accompagnant  sa  parole  d’une  mimique  d’impuissance. 
Mais  il  nous  indique  un  tatouage  portant  l’annee  de  sa  classe.  Au 
cours  de  l’interrogatoire,  il  donne  parfois  des  reponses  exactes,  mais 
le  plus  souvent  n’emet  que  des  mots  incoberents.  Il  montre  sa  tete  et 
fait  comprendre  que  son  cerveau  ne  fonctionne  plus  correctement. 
La  denomination  des  objets  est  tres  defectueuse.  On  observe  de  la 
deformation  des  mots  et  de  la  paraphasie.  Mais  il  est  capable  d’indi- 
quer  par  le  geste  l’usage  de  ces  objets.  Lorsqu’on  lui  demande  de 
choisir  un  objet  dans  un  ensemble,  il  le  fait  assez  correctement.  L’ecri- 
ture  est  tres  troublee.  Spontanement  le  malade  ne  peut  qu’ecrire  son 
nom.  Sous  dictee  on  n’obtient  qu’une  paragraphic  incomprehensible. 
L’ecriture  recopiee  est  assez  bien  conservee.  La  comprehension  est 
done  beaucoup  moins  touchee  que  l’expression  yerbale,  bien  qu’elle  ne 
soit  pas  intacte.  Les  ordres  simples  sont  executes.  Le  malade  est 
meme  capable  d’effectuer  l’epreuve  des  trois  papiers,  5  condition 
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d’expliquer  lentement  ce  que  l’on  desire.  Cependant  les  ordres 
comportant  des  actes  simultanes  ou  successes  plus  complexes  sont 
impossibles  en  raison  surtout  de  la  fatigue  de  l’attention.  La  lecture 
est  souvent  alteree  par  la  paraphasie,  mais  le  texte  est  compris.  II 
n’y  a  pas  de  veritable  agnosie,.  notamment  pas  d’agnosie  tactile  ;  si 
le  malade  nc  nomme  pas  les  objets  qu’il  tient,  il  les  definit  par  l’usage. 
Les  fonctions  praxiques  sont,  elles  aussi,  normales.  Les  figures  geome- 
triques  notamment  sont  reconnues  et  executees  assez  bien.  L’affai- 
blissement  psychique  est  indiscutable,  mais  beaucoup  moins  marque 
qu’il  ne  parait  au  premier  abord.  La  memoire,  autant  qu’on  puisse 
l’apprecier,  parait  diminuee.  Les  souvenirs  anciens  sont  imprecis, 
mais  les  faits  recents  sont  partiellement  conserves.  Ce  qui  domine, 
c’est  la  bradypsychie  et  la  fatigabilite.  L’attention  s’epuise  rapide- 
ment.  Si  l’on  insiste,  les  reponses  sont  tres  inferieures  aux  possibility 
reelles.  Si  l’on  fait  preuve  de  patience,  les  resultats  sont  au  contraire 
bien  meilleurs.  L’auto-critique,  par  contre,  semble  suffisamment  con- 
servee.  Le  malade  a  conscience  de  son  trouble.  II  ne  s’irrite  pas,  mais 
se  met  a  pleurer,  a  se  lamenter  sur  son  etat.  II  exprime  ses  craintes 
d’incurabilite,  mais  demande  qu’on  le  traite.  On  constate  un  fond  de 
depression  avec  tristesse,  sensiblerie,  pessimisme  et  idees  intermit- 
tentes  de  suicide.  En  resume,  nous  sommes  en  presence  d’un  etat 
mental  qui  rappelle  beaucoup  plus  les  troubles  mentaux  de  l’aphasi- 
que  que  l’affaiblissement  paralytique. 

L’examen  neurologique  montre,  en  outre,  des  symptomes  impor- 
tants  :  une  hemianopsie  homonyme  laterale  droite  et  une  h^miparesie 
droite,  marquee  par  la  diminution  de  la  force  musculaire,  l’hyper- 
extensibilite  du  membre  inferieur,  des  reflexes  tendineux  plus  vifs, 
une  ebauche  de  clonus  de  la  rotule,  un  signe  de  Babinski  et 
d’Oppenheim.  La  coordination  et  la  sensibilite  sont  normales.  Le 
strabisme  gauche  est  ancien  et  releve  de  la  blessure  de  guerre.  Les 
pupilles  sont  inegales  (D  >  G),  la  reaction  photomotrice  est  abolie  a 
gauche  et  tres  faible  a  droite.  II  existe  du  tremblement  digital  et  des 
fibrillations  linguales,  bien  que  la  dysarthrie  soit  peu  marquee. 

Depuis  Serieux,  un  certain  nombre  d’observations  d’aphasie 
dans  la  paralysie  generale  ont  ete  publies.  Notre  cas  apporte  un 
nouvel  exemple  de  syndrome  assez  pur  de  ce  genre.  II  pose 
surtout  le  probleme  de  la  pathogenie  des  syndromes  localises 
dans  la  paralysie  generale.  Chez  un  homme  de  58  ans,  on  pent 
toujours  songer  a  une  lesion  non  syphilitique.  C’est  une  hypo- 
these  tout  a  fait  improbable  ioi.  S’agit-il  alors  d’une  lesion  cere¬ 
brate  specifique  et  notamment  vasculaire  ?  Nous  constatons  un 
affaiblissement  psychique  de  type  plus  aphasique  que  paralyti¬ 
que  et  certains  cliniciens  n’hesiteraient  pas  a  porter  dans  le  cas 
le  diagnostic  de  syphilis  cerebrale.  Mais  bien  des  arguments 
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s’opposent  4  cette  opinion.  Le  malade  n’a  jamais  eu  d’ictus  ; 
l’aphasie,  l’hemiparesie,  l’hemianopsie  se  sont  installees  insi- 
dieusement.  De  plus,  les  reactions  humorales  sont  bien  cedes  de 
la  paralysie  generate.  II  s’agit  tres  vraisemblablement  d’uno 
predominance  locale  du  processus  paralytique.  Pour  preciser 
ce  point,  nous  nous  sommes  adresses  a  1’encephalographie  pra- 
tiquee  par  voie  lombaire.  L’encephalographie  a  fourni  des  donnees 
tres  interessantes  :  elle  nous  a  montre,  outre  la  dilatation  du 
ventricule  lateral  gauche,  une  atrophie  predominant  nettement 
sur  le  lobe  frontal  gauche  et  dont  le  maximum  est  mem.e  assez 
localise.  Bien  que  l’atrophie  plus  ou  moins  marquee  soit  assez 
commune  dans  la  paralysie  generate,  la  preponderance  du  pro¬ 
cessus  dans  la  region  du  langage  tend  a  nous  faire  admettre  que 
nous  sommes  en  presence  d’une  paralysie  generale  de  Llssauer 
et  Storch,  a  laquelle  manqueraient  sans  doute  Les  attaques  epi- 
leptiformes,  qui  evoluerait  done  de  facon  chronique.  Notons 
enfin  que,  quelle  que  soit  la  lesion,  le  traumatisme  fronto¬ 
parietal  de  guerre  a  pu  fourni  r  un  point  d’appel  pour  tout  pro¬ 
cessus  pathologique  ulterieur. 


Discussion 

M.  Marchand.  —  La  communication  de  M.  X.  Abely  m’a  particulie- 
rement  interesse.  Grace  a  l’encephalographie  gazeuse,  it  a  pu  deceler 
une  zone  alrophique  cerebrate  localisee  chez  son  sujet  atteint  de 
liaralysie  generate.  J’ai  etudie  depuis  longtemps  les  diverses  modali- 
tes  que  peut  presenter  l’atrophie  cerebrate  dans  la  paralysie  generate. 
Je  pnis  done  apporter  des  maintenant  une  contribution  anatomo- 
pathologique  aux  donnees  de  l’encephalographie. 

Dans  la  paralysie  generate,  l’atrophie  peut  etre  diffuse  avec  predo¬ 
minance  sur  les  lobes  frontaux  et  s’accompagner  en  meme  temps 
d’une  ampliation  compensatrice  considerable  des  ventricules  late- 
raux(l)  ;  au  lieu  d’etre  diffuse,  1’atrophie  peut  se  localiser  ou  pre- 
dominer  au  niveau  de  certaines  zones  corticales  et  determiner  des 
deformations  speciales  qu’avec  Picard  (2)  j’ai  designees  sous  le  terme 
de  «  depressions  corticales  en  cupule  »  ;  on  peut  enfin  observer, 
mais  le  fait  est  plus  rare,  des  pseudo-kvstes  intracerebraux  (Soctete 
clin.  de  med.  nient.,  9  juillet  1928). 


(1)  L.  Marchand.  —  Poids  du  cerveau  dans  la  paralysie  generate  et  la 
demence  senile.  Soc.  anatom.,  30  janvier  1903.  —  Ampliation  des  ventricules 
lateraux  dans  les  maladies  mentales.  Soc.  de  biol.,  24  oct.  1903.  —  De  l’atro- 
phte  cerebrate  dans  la  paralysie  generate.  Congres  de  Blois  1927,  p.  403. 

(2)  L.  Marchand  et  Picard.  —  L’atrophie  cerebrate  dans  la  paralysie 
generate.  Les  depressions  corticales  en  cupule.  Soc;  anat.,  5  juillet  1928, 
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Les  lesions  dans  les-  depressions  corticales  en  cupule  sont  bien  par- 
ticulieres,  et  je  crois  que  c’est  cette  forme  d’atrophie  qui  se  rapporte 
au  cas  de  M.  Abely.  II  s’agit,  comme  je  I’ai  demontre,  d’une  encepha- 
lite  sclereuse  atrophique  dont  j’ai  decrit  les  caracteres.  Elle  interesse 
une  region  corticale  ne  correspondant  nullement  a  un  territoire  vas- 
culaire.  Les  circonvolutions  atrophiees  et  la  pie-mere  torment  le  fond 
de  la  cupule  ;  celle-ci  est  remplie  de  liquide  cephalo-rachidien  et  est 
rccouverte  par  le  feuillet  de  l’arachno'ide  qui  s’etend  comme  un  voile 
au-dessus  d’elle.  Ces  atrophies  corticales  peuvent  se  traduire  clini- 
quement  par  des  symptomes  de  localisation.  Dans  une  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  rapportees  avec  Picard,  le  sujet  etait  atteint  d’une  hemi- 
paresie  droite  conditionnee  par  l’atrophie  en  cupule  des  circonvolu¬ 
tions  de  la  region  motrice  gauche.  J’ajouterai  enfin  que,  fait  surpre- 
nant.  les  foyers  de  ramollissement  cerebral  par  endarterite  syphi- 
litique  sont  tres  rares  chez  les  paralytiques  generaux. 

M.  Jean  Delay.  —  L’encephalogramme  est  indique  dans  les  cas  de 
paralysie  generale  avec  lesions  en  foyer  avec  aphasie.  Nous  en  avons 
rapporte  un  cas  ici  meme  l’an  dernier. 


L’encAphalographie  gazeuse  dans  la  paralysie  g6nerale  de 
l’adulte  ( Presentation  de  deux  maladcs ),  par  MM.  Jean  Delay, 
P.  Neveu  et  P.  Desclaux. 

Parmi  les  techniques  d’adqui sitiom  recent^,  l'encephalograr 
phie  a  permis,  en  precisant  dans  certains  cas  1’etat  anatomique 
du  cerveau,  de  porter  du  vivant  du  malade  le  diagnostic  d’atro¬ 
phie  cerebrale.  C’est  grace  a  elle,  par  exemple,  que  le  diagnostic 
de  la  maladie  de  Pick  peut  etre  etabli  avec  une  quasi-certitude 
avant  la  mort  du  malade.  Dans  d’autres  affections,  telle  que  la 
paralysie  generale  ou  les  anatomistes  out  observe  «  post  mor¬ 
tem  »  des  zones  d’atrophie  cerebrale,  il  pouvait  etre  interessant 
d’etudier  les  donnees  encephalographiques.  Par  une  serie  d’ence- 
phalographies  pratiquees  chez  25  paralytiques  generaux,  nous 
avons  cherche  a  savoir  s’il  existait  une  image  radiographique 
caracteristique  et  si  un  parallelisme  pouvait  etre  etabli  entre  la 
gravity  clinique  des  formes  observers  et  l’intensite  du  processus 
atrophique. 

II  s’agissait  de  paralytiques  generaux  traites  par  le  stovarsol 
ou  la  malariatherapie,  chez  lesquels  les  resultats  therapeutiques 
acquis  permettaient  de  dire  a  posteriori  s’il  s’agissait  de  formes 
plus  ou  moins  favorables.  Les  images  observees  chez  ces  malades 
peuvent  etre  classees  en  deux  groupes  principaux  : 
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I.  —  Dans  le  premier  groupe,  la  dilatation  ventriculaire  est 
importante  et  quelquefois  e  nor  me.  Sur  le  cliche  de  face,  les 
cornes  frontales  des  ventricules  lateraux  ont  perdu  leur  forme 
en  aile  de  papillons  et  tendent  a  devenir  arrondies,  le  troisieme 
ventricule  est  egalement  augmente  de  volume  et  parfois  ballonne. 
Sur  le  cliche  de  profit,  on  retrouve  cette  augmentation  de 
volume.  Les  lacs  de  la  base  presentent  des  dilatations  d’impor- 
tance  variable.  L’etude  de  la  convexite  montre  habituellement 
un  elargissement  considerable  des  sillons,  predominant  le  plus- 
souvent  dans  les  regions  frontales  et  temporales. 

Parfois,  au  contraire,  on  constate  une  image  de  non-injection 
de  la  corticalite,  en  rapport  avec  un  degre  important  de  menin- 
gite  sereuse  qui  couvre  d’un  voile  le  cortex  sous-jacent.  Sous 
l’influence  de  la  therapeutique,  on  a  pu  voir  ce  voile  disparaitre 
et  constater  alors  Tatrophie  cerebrale  qu’elle  dissimulait. 

Dans  certains  cas,  coexistent  une  image  isolee  et  parcellaire 
de  dilatation  de  quelques  sillons  et  une  image  de  non  injection 
de  la  corticalite. 

A  ce  premier  type  de  description  appartient  le  malade  Gabriel- 
Felix  J. 

Observation  I.  —  II  s’agit  d’un  ancien  industriel,  age  de  49  ans,  qui 
presenta  les  premiers  troubles  morbides  en  1938  ;  il  etait  alors  depri¬ 
me,  pleurant  sans  motif,  gemissant  continuellement.  II  fut  interne  en 
mai  1940  dans  le  service,  presentant  un  affaiblissement  intellectuel 
global.  II  se  plaignait  sans  grande  conviction  de  persecuteurs  qui  se 
Irouvaient  au  dela  et  au-dessus  du  plafond.  Par  moments,  survenaient 
des  periodes  d’excitation  pendant  lesquelles  ces  idees  delirantes  deve- 
naient  particulierement  importantes.  Au  point  de  vue  somatique,  on 
notait  l’existence  d’une  hyper-reflectivite  tendineuse  et  d’un  signe 
d’Argyll-Robertson,  cependant  qu’au  point  de  vue  serologique  les 
reactions  etaient  positives  dans  le  sang  et  le  liquide  cephalo-rachi- 
dien  :  Albumine  0,60.  Bordet-Wassermann  +  +  +.  Benjoin  colloidal  : 
12210.12222.00000. 

II  fut  traite  a  de  nombreuses  reprises  par  des  series  d’injections  de 
stovarsol. 

Actuellement  il  realise  un  tableau  d’excitation  psychique  avec  plai- 
santeries  caustiques  sur  un  ton  ironique  et  badin  ;  il  est  euphorique, 
mais  son  caractere  est  variable.  On  peut  mettre  en  evidence  chez  lui 
de  gros  troubles  du  jugement  et  de  l’attention  avec  incomprehension 
de  sa  situation. 

Il  exprime  des  idees  delirantes  mal  systematisees,,  contradictoires 
et  variables,  dans  lesquelles  on  peut  schematiquement  retrouver  quel¬ 
ques  idees  de  persecution  :  «  Il  subit  la  floculation  colloi'dale  provo- 
quee  par  un  grobpe  d’avions  qui  lui  envoient  du  positif.  »  D’autre 
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part,  on  peut  retrouver  un  theme  delirant  de  puissance  :  «  II  est  le 
meilleur  biologiste  et  guerit  tout  par  ta  reflexotherapie  qui  n’a  plus 
de  secret  pour  lui.  » 


Chez  ce  malade,  le  trait, ement  n’a  pas  amene  de  modifications 
importantes  et  n’a  entraine  en  tout  cas  aucune  amelioration 
notable.  C’est  la  un  fait  que  nous  avons  pu  observer  dans  l’en- 
semble  chez  les  suj.ets  presentant  une  image  encephalographi- 
que  comparable  a  celle  que  nous  venons  de  decrire. 

Ass.  mcd. -psych.,  103°  an  nee,  t.  I.  —  Janvier  1945.  4. 
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IL  —  Dans  un  second  groupe,  la  dilatation  ventriculaire  est 
moderee  ou  meme  a  peine  marquee.  Sur  le  cliche  de  face,  les  cor- 
nes  anterleures  des  ventricules  lateraux  ont  garde  leurs  formes 
normales,  meme  lorsque  leur  volume  est  augmentq.  De  meme,  sur 
le  cliche  de  profil,  la  forme  des  ventricules  est  peu  modifiee, 
seule  parfois  la  corne  frontale  est  legerement  hypertrophiee.  En 
accord  avec  cette  constatation,  au  niveau  de  la  convexite,  l.ss 
sillons  bien  que  convenablement  injectes  ne  sont  pas  tres  elar- 
gis,  temoignant  d’une  atrophie  cerebrale  de  moyenne  intensite 
qui  predomine  comme  tout  a  l’heure  dans  la  region  frontale. 
Les  lacs  de  la  base  ne  sont  pas  ou  peu  dilates. 

A  ce  second  type  de  description  correspond  notre  second 
malade. 

Observation  II.  —  Etienne  V.,  age  de  33  ans,  ancien  redacteur  dans 
un  minist^re,  qui  fut  interne  le  31  mars  1944  pour  un  syndrome 
d’affaiblissement  intellectuel  avec  troubles  de  la  memoir©  et  troubles 
du  comportement  :  vols,  emprunts,  depenses  exagerees.  II  avait  alors 
une  instability  emotionnelle,  pleurant  ou  riant  pour  des  motifs  futiles. 
Approbatif  et  suggestible,  il  exprimait  quelques  idees  delirantes  de 
richesse,  presentant  a  ses  chefs  des  papiers  ou  il  ecrivait  qu’on  lui 
devait  des  millions. 

Au  point  de  vue  somatique,  on  observait  un  tremblement  de  la 
langue,  des  reflexes  tendineux  vifs,  des  reactions  pupillaires  tres  fai- 
bles.  Au  point  de  vue  serologique,  les  reactions  humorales  etaient 
positives  dans  le  sang  et  le  liquide  cephalo-rachidien  (Albumine  1,60; 
Reaction  de  Bordct-Wassermann  +  Benjoin  colloidal  ;  22222. 
22222.00000). 

Deiix  essais  de  malariatherapie  en  mai  et  juin  1944  furent  pratiques 
sans  succes.  Il  fut  alors  sounds  au  traitement  par  le  stovarsol. 

Actuellement  il  ne  presente  plus  d’idees  delirantes.  Son  emotivite 
est  redevenue  norroale.  Il  peut  s’occuper  de  multiples  travaux  dans  le 
service,  a  tel  point  qu’une  sortie  prochaine  est  envisagee.  Il  persiste 
incontestablement  une  diminution  importante  du  fonds  mental  mise 
en  evidence  par  les  tests.  Le  malade  s’en  rend  compte  et  n’envisage 
pas  de  reprendre  ses  anciennes  occupations,  mais  de  commencer  par 
un  metier  manuel.  Il  temoigne  ainsi  d’une  recuperation  de  son  auto¬ 
critique. 


Le  traitement  parait  avoir  eu  ici  un  resultat  satisfaisant  :  il 
a  permis  la  disparition  des  phenomenes  delirants,  des  troubles 
du  comportement  et  la  reapparition  de  rauto-critique. 

C’est  ce  que  nous  avons  observe  chez  d’autres  malades  ayant 
des  images  encephalographiques  semblables. 
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Par  Pexamen  d’une  serie  de  cas,  il  semble  que  la  difference 
des  images  .encephalographiques  soit  en  correlation  avec  une 
difference  de  pronostic.  Lorsqu’il  existe  des  lesions  importan- 


tes  sur  les  cliches  radiographiques,  en  particular  une  dilatation 
ventriculaire  avec  elargissement  dps  sillons  ou  non  injection 
par  Pair  de  ceux-ci,  Pevolution  de  la  maladie  est  defavorable. 
Ponitz  avait  insiste  sur  la  gravite  pronostique  de  cette  dilata¬ 
tion  ventriculaire,  ce  qui  nous  parait  exact.  Mais  il  etait  exc.es- 
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sif  de  pretendre  comme  il  le  faisait  qu’il  n’y  a  pas  de  paralysie 
generate  sans  ventricules  dilates. 

L’examen  de  notre  second  malade  montre  que  c’est  la  une 
notion  erronee. 

Ainsi,  cette  technique  peut  au  debut  d’un  traitement  chez  un 
paralytique  general  contribuer  a  etablir  un  pronostic.  Elle  ne 
peut  pretendre  a  elle  seule  a  prejuger  de  la  restauration  fonc- 
tionnelle  de  l’individu,  raais  elle  fournit  un  element  deprecia¬ 
tion  de  l’importance  de  la  lesion.  II  faut  d’autre  part  tenir 
compte  de  la  personnalite  anterieure  du  malade  et  du  genre  de 
son  activite  (intellectuelle  ou  manuelle). 

De  meme,  ces  examens  peuvent  etre  d’un  reel  secours  pour 
decider  de  la  conduite  d’un  traitement  apres  une  remission  ou 
apres  un  premier  traitement  sans  resultat. 

Ils  peuvent  egalement  permettre  de  suivre  les  modifications 
apportees  a  l’image  pneumographique  cerebrate  par  le  traite¬ 
ment  et  donneraient  alors  pour  Ebaugh  et  ses  collaborateurs  des 
ren&eignements  de  haute  valeur.  Ce  dernier  point  est  1’objet  de 
trayaux  en  cours  que  nous  rapporterons  ulterieurement. 


L’encdphalograpbie  dans  la  paralysie  generate  juvenile 

(Presentation  de  malades ),  par  MM.  Jean  Delay  et  Jacques 

Moreau. 

Nous  voulons  rapporter  aujourd’hui  les  observations  de  trois 
paralysies  generates  juveniles,  qui  sont  interessantes  au  point 
de  vue  clinique,  mais  qu.e  nous  etudierons  surtout  au  point  de 
vue  de  leurs  caracteres  encephalographiques. 

Observation  I.  —  Le  premier  est  le  jeune  H...  dont  le  d6veloppe- 
ment  physique  et  intellectuel  est  entierement  normal  jusqu’a  l’age  de 
14  ans.  A  ce  moment,  apparaissent  des  signes  de  la  serie  infundibulo- 
tuberienne  :  arret  du  developpement  statural,  adiposite,  crises  de 
sommeil,  petit  diabete  insipide.  C’est  seulement  a  16  ans  passes  qu’ap- 
parait  la  decheance  intellectuelle  qui  l’amene  a  l’asile.  A  ce  moment, 
le  syndrome  paralytique  est  typique,  tant  au  point  de  viie  psychique 
qu’au  point  de  vue  physique.  Le  syndrome  biologique  est  au  complet. 
Le  malade  est  malarie,  puis  traite  regulierement  par  le  stovarsol.  II 
recoit  en  outre  des  extraits  pluriglandulaires. 

Actuellement,  il  est  capable  de  mener  une  vie  familiale  reduite,  car 
il  reste  tres  affaibli,  tres  dysarthrique.  La  morphologic  est  devenue 
subnormale.  Les  autres  signes  infundibulo-tuberiens  ont  disparu.  Les 
reactions  du  liquide  cephalo-rachidien  sont  partiellement  negatives. 
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C-est  a  ce  moment  que  nous  avons  pratique  chez  ce  malade  une 
encephalographie.  On  injecte  140  cc.  d’air,  apres  avoir  retirfe  130  cc. 
de  liquide  cephalo-rachidien.  Le  malade  la  supporte  comme  un  sujet 
normal. 

Les  cliches  montrent  :  .  .  ,  „ 

1”  Une  dilatation  globale  du  systeme  ventriculaire,  qui  est  en  place 

et  symetrique. 

La  corne  frontale  des  ventricules  lateraux  est  enorme. 

Le  IIIs  ventricule  est  dilate,  arrondi  comme  un  ballonnet. 

2°  Les  sillons  sont  visiblement  injectes  sur  toute  la  surface  du  cor¬ 
tex.  Mais  ils  sont  tres  elargis  au  niveau  de  deux  regions  :  la  region 
pre-frontale  et  la  region  paridtale. 

3»  Les  lacs  de  la  base  enfln  sont  beaucoup  plus  larges  que  normale- 
ment. 


Dilatation  ventriculaire,  elargissement  des  sillons,  augmen¬ 
tation  des  lacs  de  la  base  :  c’est  la,  la  triade  caracteristique  de 
l’atrophie  cerebrale. 

Observation  II.  —  Notre  deuxieme  malade,  le  jeune  Le  G...,  n’a 
jamais  eu  un  developpement  normal  :  il  a  toujours  ete  un  grand 
arriere.  II  a  presente  des  ictus  epileptiformes  suivis  d’h^miplegies, 
a  droite  d’abord,  puis  a  gauche,  himiplegies  dont  il  conserve  des 
sequelles  trophiques  et  motrices.  Comme  le  malade  precedent,  il  a  eu 
un  syndrome  adiposo-genital,  qui  a  en  grande  partie  regresse  a  la 
suite  d’un  traitement  par  le  sulfar.  Chez  lui  enfln  on  trouve  au  grand 
complet  le  syndrome  physique  et  biologique  de  la  paralysie  generalc. 
Il  est  malarie,  puis  il  re?oit  plu^ieurs  series  de  stovarsol.  C’est  a  ce 
moment  la  qu’une  encephalographie  est  pratiquee.  On  injecte  135  cc. 
d’air,  apres  avoir  retire  130  cc.  de  liquide  cephalo-rachidien.  Assez 
bien  supportee. 

Les  cliches  encephalographiques  montrent  plusieurs  choses  lmpor- 
tantes :  , 

1°  Il  n’existe  aucune  injection  des  ventricules.  Or,  on  sait  qu  au 
conrs  d’une  encephalographie,  l’air  injecte  se  porte  d’abord  dans  les 
ventricules.  Cette  non-injection  n’est  done  pas  due  a  une  faute  de 
technique,  mais  a  un  obstacle,  tres  vraisemblablement  a  une  arachnoi- 
dite  de  la^ase,  obstruant  le  trou  de  Magendie. 

2°  La  corticalite  n’est  pas  injectee  dans  son  ensemble.  Les  2/3  infe- 
rieurs  du  cortex  sont  visibles.  La  se  dessinent  d’enormes  sillons 
monstrueusement  elargis,  ayant  un  aspect  variqueux.  Mais  1’injection 
de  ces  sillons  s’arrete  brusquement  a  quelques  centimetres  de  la  peau, 
et  on  ne  voit  plus  rien. 

Done,  le  meme  processus,  qui  empechait  1’injection  des  ventricules, 
empec.he  l’injection  de  la  partie  superieure  des  sillons.  Il  existe  non 
seulement  une  arachno'idite  de  la  base,  mais  une  araebnoidite  corti- 
cale. 
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A  cot6  de  ce  processus  d’arachnoidite,  nous  retrouvons  l’atrophie 
cerebrale  precedemment  notee  par  Pdnorme  elargissement  des  sillons 
et  Paspect  marecageux  des  lacs  de  la  base. 

II  y  a  plus.  Avant  de  subir  une  encephalographie,  ce  malade  avait 
subi  une  ventriculographie,  c’est-a-dire  une  injection  directe  d’air 
dans  les  ventricules.  Or,  ces  ventricules  ainsi  visibles  sont  enormes, 
diffusement  et  symetriquement  dilates. 

Ce  malade  presente  done  une  double  lesion  :  atrophie  d’une 
part,  arachnoidite  d’autre  part. 

Observation  III.  —  La  troisieme  malade,  la  jeune  R...,  a  eu  un 
developpement  normal  jusqu’a  Page  de  7  ans.  A  ce  moment,  elle  fait 
une  reaction  meningee  suivie  d’une  hemiplegic  droite  regressive.  Mais 
le  developpement  psychique  s’arrete  completement,  et  la  malade  ne 
peut  mener  qu’une  existence  de  grande  debile  jusqu’sk  Page  de  17  ans. 
A  ce  moment,  elle  commence  a  presenter  des  troubles  du  comporte- 
ment,  d’ailleurs  dementiels,  ainsi  que  des  modifications  du  caractere. 
Elle  est  amenee  a  l’asile  et,  derriere  la  debilite  mentale,  on  decouvre 
des  signes  discrets  de  paralysie  generale.  Les  examens  biologiques 
confirment  ce  diagnostic.  Elle  est  done  impaludee  puis  soumise  au 
stovarsol. 

Huit  mois  plus  tard.  une  encephalographie  est  pratiquee. 

Lk  encore,  les  ventricules  ne  sont  pas  visibles. 

L k  encore,  l’ensemble  de  la  corticalite  n’est  pas  injecte.  C’est  seu- 
lement  au  niveau  des  regions  frontale  et  pre-frontale  qu’on  peut  voir 
des  sillons  tres  elargis.  separes  eux-memes  par  des  zones  non  injec- 
tees. 

Les  lacs  de  la  base  sont  augments  de  volume,  mais  moderement. 

Dans  ce  cas,  on  peut  conclure  encore  : 

elargissement  des  sillons  =  atrophie  ; 

non  injection  de  Pensemble  du  cortex  =  arachnoidite  corticale  ; 

non  injection  des  ventricules  =  arachnoidite  de  la  base. 

Malheureusement,  nous  ne  possedons  pour  cette  malade  aucun  ren- 
seignement  sur  son  systeme  ventriculaire,  car  une  ventriculographie 
n’a  pas  ete  pratiquee.  Ces  ventricules  sont-ils  ou  non  dilates  ?  Quel 
est  le  degre  de  leur  dilatation  ?  Nous  l’ignorons. 

Ce  qui  est  encore  interessant  a  noter  dans  cette  observation,  c’est 
Devolution  de  la  maladie.  Sous  l’influence  du  traitement,  en  effet,  la 
malade  est  revenue  ce  qu’elle  etait  auparavant,  c’est-a-dire  une  debile, 
sans  troubles  du  caractere  ni  du  comportement. 

Tels  sont  les  trois  malades  que  nous  avons  etudies  et  a  pro- 
pos  desquels  nous  voulons  degager  les  principaux  caracteres  de 
I’encephalographie  dans  la  paralysie  generale  juvenile. 
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Comme  1’encephalographie  du  paralytique  general  adulte, 
l’encephalographie  de  l’enfant  presente  deux  aspects  essentiels  : 
l’atrophie  cerebrale  et  l’arachnoidite. 

L’atrophie  cerebrale  se  marque  par  la  dilatation  de  tout  le 
systeme  ventriculaire,  predominant  au  niveau  des  cornes  fron- 
tales. 

ElLe  se  marque  encore  par  l’elargissement  des  sillons  et  pai 
l’augmentation  de  volume  des  lacs  basilaires. 

L’arachnoidite  d’autre  part  a,  si  l’on  peut  dire,  un  aspect 
migatif.  Elle  est  responsable  de  la  non  visibility  de  ce  qui,  nor- 
malement,  devrait  etre  vu.  De  topographie  tres  variable,  elle 
peut  sieger  au  niveau  de  la  base,  empechant  la  repletion  des 
ventricules  ;  au  niveau  de  la  corticalite,  dont  urie  partie  plus  ou 
moins  importante  demeure  invisible. 

L’atrophie  combinee  a  l’arachnoiidite  :  tel  est  l’aspect  ence- 
phalographique  de  la  paralysie  generale,  qu’il  s’agisse  de  la 
paralysie  generate  de  l’adulte  ou  de  la  paralysie  generale  de 
l’enfant. 

Le  caractere  propre  aux  lesions  de  l’enfant,  c’est  leur  inten¬ 
sity.  Sur  aucun  cliche  d’adulte,  nous  n’avons  retrouve  d’atrophie 
aussi  intense  ;  rarement,  nous  avqns  vu  des  processus  d’arach- 
noidite  aussi  etendus.  Done,  lesions  analogues,  mais  beaucoup 
plus  marquees  chez  l’enfant  que  chez  1  adulte. 

Le  deuxieme  point  que  nous  voulons  signaler  est  celui-ci  : 
presque  toujours,  chez  l’adulte,  on  peut  tirer  de  1  examen  des 
cliches  une  valeur  pronostique. 

Chez  l’enfant,  revolution  ctinique  nous  a  semble  independante 
de  l’aspect  encephalographique.  Certes,  nous  savons  la  gravite 
du  pronostic  de  paralysie  generale  chez  1’enfant,  la  resistance 
de  la  maladie  etant  presque  la  regie.  Ceci  semble  correspondre 
a  l’intensite  des  lesions  que  nous  venons  de  signaler.  Mais  un 
de  nos  malades  a  bien  reagi  au  traitement.  Or,  les  cliches  ont  ete 
faits  apres  ce  traitement  et  ils  montrent  des  lesions  non  seule- 
ment  d’atrophie,  mais  encore  d’arachnoSdite  tres  etendue  :  il  n’y 
a  pas  eu  de  parallelisme  entre  revolution  clinique  favorable  et 
les  lesions  encephalbgraphiques  qui  restent  graves. 

Pour  nous  resumer,  nous  insisterons  sur  les  deux  points  qui 
sont  l’objet  de  cette  communication  : 

Les  lesions  encephalographiques  de  la  paralysie  generale 
juvenile  ne  different  pas  des  lesions  de  la  paralysie  g6nyrale 
adulte.  On  y  retrouve  I’atrophie  cerebrale  et  l’arachnoidite,  mais 
plus  intenses  et  plus  marquees. 
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II  semble,  d’autre  part,  qu’il  n’existe  pas  chez  l’enfant  le 
parallelisme  qui  se  retrouve  ch.ez  l’adulte,  entre  l’aspect  clini- 
que  et  l’aspect  encephalographique. 

Discussion 

M.  Marchand.  —  Je  suis  un  peu  etonne  de  voir  employer  le  terme 
d’  «  arachnoidite  »  pour  expliquer  les  difiicultes  du  passage  gazeux 
dans  les  encephalographies  faites  chez  des  paralytiques  generaux.  Je 
voudrais  bien  que  les  auteurs  de  la  communication  m’expliquent  ce 
qu’ils  entendent  par  «  arachnoidite  ».  Pour  m’en  tenir  a  l’histologie 
de  l’arachnoide  cerebrale,  je  ne  vois  pas  comment,  au  cours  de  la 
paralysie  generale,  il  s’agirait  d’une  inflammation  de  cette  seule 
meninge  qui  n’est  flguree  au  niveau  de  la  partie  libre  des  circonvolu- 
tions  que  par  une  simple  couche  de  cellules  aplaties  recouvrant  la 
pie-mere  et  au  niveau  des  sillons  situes  entre  les  circonvolutions  par 
une  membrane  tres  line  surplombant  la  pie-mere.  J’ai  examine  histo- 
logiquement  un  grand  nombre  de  cerveaux,  je  n’ai  jamais  vu  de 
tesions  localisees  a  l’arachno'ide.  Parfois  on.  trouve  une  legere  proli¬ 
feration  des  cellules  aplaties  qui  donnent  alors  l’aspect  d’un  menin- 
giome  microscopique,  mais  il  ne  s’agit  pas  la  d’une  lesion  inflamma- 
toire  telle  que  celles  que  l’on  note  dans  la  paralysie  generale  ou  la 
pie-mere  est  le  siege  (Pune  inflammation  toujours  accusee.  Je  trouve 
que  ce  terme  d’  «  arachnoidite  »,  que  les  neuro-chirurgiens  em- 
ploient  pour  designer  macroscopiquement  un  aspect  anormal  de  la 
meninge  mode,  ne  repond  a  aucune  formuie  histopathologique  precise 
et  qu’en  particulier  il  ne  convient  pas  de  l’employer  quand  il  s’agit 
des  lesions  meningees  de  la  paralysie  generale. 

M.  Jean  Delay.  —  Le  terme  d’arachnoidite  me  semble  couramment 
employe  par  les  neuro-chirurgiens  par  opposition  a  celui  de  pachy- 
meningite.  Je  crois  qu’en  effet  on  pourrait  substituer  au  terme 
ambigu  d’arachnoidite  celui  de  leptomeningite,  en  tant  qu’il  impli- 
querait  une  atteinte  de  la  meninge  mode.  Ce  terme  s’opposerait  a 
celui  de  pachymeningite,  cc  dernier  etant  reserve  aux  atteintes  de  la 
meninge  dure. 


La  seance  est  levee  a  midi. 


Le  Secretaire  des  seances  : 
Pierre  Menuau. 
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Stance  du  Lundi  22  Janvier  1945 


Pr6sidence  :  M.  A.  BAUDOUIN,  president 
et  M.  G.  DEMAY,  vice-president 


Allocution  de  M.  Jean  LHERMITTE,  president  sortant 

Mes  chers  collogues, 

Chaque  annee,  les  frimas,  presage  d’un  futur  printemps, 
s’associent  au  renouvellement  de  notre  Bureau',  et  le  president 
sortant  que  je  suis  doit  tendre  la  main  et  ceder  le  fauteuil  au 
nouveau  president. 

Je  le  fais  avec  d’autant  plus  de  joie  qu’il  s’agit  de  mon  vieil 
et  cher  ami,  le  Professeur  A.  Baudouin,  le  doyen  de  notre 
Faculte.  Ses  merites,  tout  ensemble  scientifiques  et  civiques, 
vous  les  connaissez  ;  ce  que  l’on  sait  moins,  peut-etre,  c’est  la 
courageuse  et  noble  attitude  que  M.  Baudouin  ne  cessa  de  main- 
tenir  pendant  les  dures  et  sombres  annees  que  nous  venons  de 
vivre.  Grace  a  sa  fermete  et  a  son  sens  des  realites,  notre  doyen 
permit  a  la  Faculte  de  medecine,  non  pas  seulement  de  vivre, 
mais  de  grandir  ;  l’enseignement  technique,  aussi  bien  que  les 
lecons  magistrales  purent  etre  donnes  a  nos  chers  etudiants, 
dont  beaucoup  sont  aujourd’hui  medecins  et  dont  un  grand  nom- 
bre  s’est  engage  dans  cette  armee  d’Alsace  qui  combat  genereu- 
sement  pour  assurer  la  delivrance  complete  de  la  Patrie. 

Messieurs,  je  n’ai  point  a  recapituler  ici  les  travaux  qu’a  fait 
naitre  en  cette  derniere  annee  la  Societe  medico-psychologique. 
En  verite,  ceux-ci  furent  trop  nombreux  et  trop  divers.  Ce  que 
je  puis  dire,  c’est  que  jamais  je  n’ai  assiste  a  l’une  de  nos  sean¬ 
ces  sans  emporter  un.  sentiment  de  reconfort  et  sans  auissi  en 
garder  une  nouvelle  acquisition. 

Le  role  du  president,  a-t-on  dit,  consiste  a  diriger  les  debats, 
a  guider  une  discussion  qui  tend  a  s’egarer  parmi  les  fds  divers 
des  observations  personnelles,  j’avouerai  qu’il  ne  m’est  pas  sou- 
venance  d’avoir  eu  jamais  a  intervenir  dans  ce  sens.  Toujours 
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parfaitement  courtoises,  vos  critiques  ne  laisserent  point  d’etre 
moderns  et,  en  aucun  cas,  ne  quitterent  ce  ton  de  bonne  compa- 
gnie,  dont  votre  Societe  peut  etre  si  legitimement  fiere.  Ce  n’est 
pas  a  dire  que,  aux  opinions  qui  ont  ete  professees,  manquerent 
le  sel  et  la  saveur  qui  sont  les  marques  d’une  profonde  et  intel- 
Iigente  conviction,  mais  l’on  n’y  decouvre  pas  cette  aprete  qui 
rend  pdnibles  certains  debats  qui  ne  sont  pas  toujours  politiques. 

Graces  vous  soient  rendues,  mes  chers  collegues,  d’avoir  livre 
a  votre  president  une  tache  aussi  aisee  et  tout  entiere  faite 
d’agrement. 

Ajouterai-je  que  celle-ci  me  fut  d’autant  plus  agreable  que 
j’ai  ete  assiste  de  la  maniere  la  plus  fraternelle  par  notre  fidele 
et  devoue  secretaire  general  J.  Dublineau  et  nos  actifs  secretai¬ 
res  des  seances  MM.  Carrette  et  Menuau,  auxquels  je  ne  saurais 
trop  dire,  ainsi  qu’a  notre  tresorier,  le  Dr  Collet,  mes  remercie- 
ments  et  ma  gratitude. 

Mais  je  songe  aussi  avec  un  sentiment  d’amertum.e  et  de  regret 
a  nos  collegues  que  le  malheur  des  temps  a  ecartes  temporaire- 
ment  de  nos  seances  ;  qu’ils  sachent  bien  que  notre  pensee  ne 
les  a  point  quittes  et  que,  tous,  nous  souhaitons  leur  prompt 
retour  parmi  nous. 

Pourrais-je  oublier,  enfin,  de  renouveler  l’expression  d.e  notre 
unanime  gratitude  au  redacteur  en  chef  des  Annales  medico- 
psijchologiqu.es,  Rene  Charpentier  ?  On  ne  dira  jamais  trop 
combien  I’effort  remarquable  qu’il  a  depense  et  qui  a  fait  de 
notre  Revue  la  plus  belle  et  la  plus  copieuse  de  tout.es  les  revues 
medicales  francaises  a  porte  de  fruits.  Grace  a  nos  Annales,  les 
idees  que  nous  avons  defendues  ici  rayonneront  dans  le  monde 
pour  le  meilleur  renom  de  la  Societe  medico-psychologique,  qui 
reste  illuminee  d’une  clarte  essentiellement  francais.e. 


Allocution  de  M.  le  Doyen  A.  BAUDOUIN,  president 

Messieurs  et  chers  collogues, 

En  m’appelant  a  presider  cette  annee  la  Societe  medico-psy¬ 
chologique,  vous  me  faites  un  honneur  dont  je  sens  tout  le  prix. 
J’entends  bien  qu’il  s’adresse  d’abord,  a  travers  son  doyen,  a  la 
Faculte  de  medecine  de  Paris,  et  je  vous  remercie  en  son 
nom  :  laissez-moi  esperer  cependant  qu’une  part  de  votre  suf¬ 
frage  est  allee  au  neurologiste  que  je  suis,  en  raison  du  vif  inte- 
ret  que  j’ai  toujours  porte  aux  choses  de  la  psychiatrie,  dans  la 
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conviction  qu’une  interpenetration  de  la  neurologie  et  de  la 
psychiatrie  est  de  plus  en  plus  desirable. 

J’etais  interne  de  seconde  annee  a  la  clinique  des  maladies 
nerveuses  de  la  Salpetriere  quand  cet  interet  s’eveilla.  J1  se  pre- 
sentait  aux  consultations  de  nombreux  psychopathes,  et  je  dois 
avouer  que  la  plupart  des  neurologistes  de  l’epoque  se  bornaient 
a  les  renvoyer  aux  services  specialises  sans  essayer  de  les  exa¬ 
miner.  Ayant  tente  de  le  faire  par  mes  propres  moyens,  je  faillis 
me  decourager  devant  la  nouveaute  de  cette  pathologie  :  je  per- 
severai  cependant,  demandai  des  conseils  a  Deny,  qui  etait 
medecin  de  la  Salpetriere,  a  M.  Pierre  Janet  et  surtout  a  inon 
ami  Barbe,  alors  interne  comme  moi,  et  chez  qui  percait  dejh 
l’eminent  psychiatre  qu’il  est  devenu.  Grace  a  eux,  a  la  fin  de 

cette  annee  d’internat,  je  ne  dis  pas  —  bien  loin  de  la - que 

je  voyais  clair  en  psychiatric,  mais  ce  n’etait  deja  plus  la  «  terra 
incognita  »,  dont  parlaient  les  geographes  d’antan.  Quand  je 
revins  a  la  Salpetriere  comme  chef  de  clinique,  puis  comme 
attache  au  service,  les  medecins  des  quartiers  d’alienes  etaient 
Chaslin  et  Seglas  et  je  frequentai  volontiers  leurs  services  quand 
le  mien  me  laissait  fibre.  Je  suis  heureux  de  proclamer  ici  ce  que 
je  dois  a  M.  Seglas,  qui  m’honora  de  son  amitie,  que  je  consi- 
dere  comme  un  de  mes  maitres,  et  pour  la  memoire  duquel  je 
garde,  comme  tous  ses  eleves,  autant  d’estime  que  d’affection  et 
de  respect.  J’ai  surtout  appris  a  le  connaitre  apres  l’armistice 
de  novembre  1918.  Je  rentrais  de  la  zone  des  armees  oil  j’etais 
medecin-chef  d’un  Centre  neurologique,  fonctions  qui,  par  paren- 
these,  m’avaient  permis  d’agiter  mainte  question  psychiatrique 
avec  des  amis  comme  Mignard  et  Mallet,  trop  tot  disparus. 
L’assistance  publique  ne  m’ayant  affecte  comme  medecin  des 
hopitaux  qu’en  avril  1919,  je  pus  passer  plus  de  quatre  mois 
chez  M.  Seglas,  jouant  aupres  de  lui,  car  il  etait  absolument 
seul,  le  role  de  son  assistant,  de  son  interne  et  de  ses  externes. 
Nous  fimes  ensemble  la  revision  de  toutes  les  malades  de  son 
service,  en  revoyant  des  observations  dont  beaucoup  couvraient 
de  nombreuses  annees.  Pour  me  familiariser  avec  les  dedales  de 
la  classification  nosologique,  Seglas  me  disait  :  Voila  une  malade 
qu’Esquirol  aurait  designee  de  tel  nom,  Falret  de  tel  autre,  et 
Magnan,  et  Krafft-Ebing,  et  Kraepelin,  et  Bleuler  de  tel  autre 
encore  !  et  il  ajoutait  avec  son  fin  sourire  un  peu  indolent  et  scep- 
tique  :  «  C’est  cependant  toujouirs  la  meme  malade.  s>  Je  me  rap- 
pelle  avec  emotion  les  longues  matinees  passees  a  feuilLeter  l’ex- 
perience  de  cet  admirable  clinicien,  qui  etait  aussi  un  maitre  en 
psychologie  :  non,  sans  doute,  une  psychology  transeendantale 
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et  quelque  peu  metaphysique,  mais  cette  psychologie  clinique 
dont  la  culture  est  evidemment  necessaire  a  qui  veut  approfon- 
dir  la  medecine  mentale. 

C’est  sous  les  auspices  de  Seglas  que  je  fus  admis,  en  1920,  a 
la  Societe  clinique  de  medecine  mentale,  ce  qui,  dix  ans  plus 
tard,  me  valut  1’honneur  de  devenir  membre  de  la  Societe 
medico-psychologique. 

Je  suis  done  bien,  comme  je  le  disais,  un  neurologiste  fort 
curieux  des  choses  de  la  psychiatrie  ;  mais,  je  n’ai,  croyez-le 
bien,  Messieurs,  nulle  pretention  de  me  comparer  aux  homines 
d.e  metier  que  vous  etes.  En  accedant  a  ce  fauteuil,  mon  premier 
devoir  est  de  faire  acte  de  modestie,  d’autant  plus  que  mon  pre- 
decesseur  est  mon  vieil  ami  Lhermitte,  un  savant  de  classe 
internationale,  tant  en  psychiatrie  qu’en  neurologie.  Pour  me 
guider  dans  ma  tache,  je  compte  prendre  modele  sur  lui  ;  je 
compte  aussi  sur  notre  Bureau  et  je  remercie  par  avance 
M.  Demay,  notre  vice-president  ;  M.  Dublineau,  notre  secretaire 
general,  et  nos  secretaires  des  seances,  MM.  Carrette  et  Menuau. 

Messieurs,  nous  venous  de  vivre  des  annees  fort  dures  et  c’est 
merveille  que  les  Annales  medico-psychologiques  aient  pu  con¬ 
tinuer  a  paraitre,  avec  une  aussi  belle  presentation  :  le  magni- 
fique  numero  du  Centenaire  est  un  vrai  tour  de  force,  qui  en  dit 
long  sur  la  vitalite  des  Annales  et  de  la  Societe  et  sur  «  Feffica- 
cite  »  de  M.  Rene  Charpentier.  II  serait  d’une  cruelle  ironie  de 
dire  que  tout  est  actuellement  pour  le  mieux,  alors  que  nous 
souffrons  de  restrictions,  autant  et  plus  qu’a  aucune  epoque. 
Cependant,  nous  sommes  libres,  nous  avons  la  certitude  de  la 
victoire,  nous  pouvons  l’esperer  assez  proche  ;  la  France,  qui 
etait  tombee  bas  dans  l’estime  du  monde,  a  accompli  un  redres- 
sement  qui  nous  remplit  de  fierte  et  d’esperance  :  mais,  et  c’est 
un  truisme  de  le  repeter,  ce  redressement  ne  se  completera  que 
par  le  labeur  obstine  de  tous,  des  maintenant  et  apres  la  paix. 

Quel  y  sera  notre  role  a  nous,  membres  de  la  Societe  medico- 
psychologique  ?  Nous  travaillerons  a  maintenir  et  a  accroitre  sa 
legitime  renommee,  Ce  n’est  certes  pas  la  matiere  qui  nous  man¬ 
que  et  il  est  a  souhaiter  qu’un  nombre  toujours  plus  grand  de 
trkvailleurs  exploite  le  vaste  et  passionnant  domaine  qui  nous 
est  devolui  :  anatomie  et  histologie  du  systeme  nerveux,  anatomie 
pathologique,  physiologie  et  biochimie  et,_  bien  entendu,  clini¬ 
que,  therapeutique  medicale,  neuro-chirurgie.  Certes,  sur  bien 
des  points,  il  n’y  aura  qu’a  developper  ce  qui  existe.  Des  voix 
autorisees  deplorent  que  l’anatomie  pathologique,  si  en  honneqr 
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autrefois,  soit  relativement  delaissee  :  il  ne  faudrait  pas  oublier 
cependant  les  beaux  travaux  de  M.  Marchand,  de  M.  Lhermitte 
et  de  ses  elOves,  de  M.  Guiraud.  Mais,  en  physiologie  du  systeme 
nerveux,  nous  sommes  fort  en  retard  sur  l’ecole  anglaise  —  sauf, 
peut-etre,  en  electro-physiologie  —  et  un  gros  effort  est  h  faire 
dans  cette  direction.  Pour  la  clinique,  nous  y  avons  conserve 
notre  rang  et  il  n’est  pas  besoin  de  demander  a  des  Francais  de 
continuer  a  s’y  interesser.  Si  notre  neuro-chirurgie  a  ete  form^e 
a  l’ecole  d.e  l’Amerique,  elle  brille  aujourd’hui  d’un  vif  eclat  : 
malgre  1’importance  des  resultats  deja  acquis,  je  suis  convaincu 
que  les  interventions  neuro-chirurgicales,  qui  represented  de 
^experience  physiologique  faite  sur  Le  systeme  nerveux  de 
l’homme,  sont  riches  de  possibilities  therapeutiques  encore 
insoupconnees  et  pour  la  decouverte  desquelles,  nous  pouvons 
faire  confiance  a  M.  Puech  et  au  Centre  neuro-chirurgical  de 
Sainte-Anne. 

Pour  maintenir,  pour  developper  tout  cela,  il  nous  faut  de 
nombreux  travailleurs.  Les  aines  sont  bien  decides  a  iceuvrer  tant 
qu’ils  en  auront  la  force,  mais  il  nous  faut  surtout  des  jeunes 
et,  fort  heureusement,  les  pouvoirs  publics  semblent  decides  & 
fournir  a  de  jeunes  chercheurs  les  moyens  de  se  livrer  a  la 
recherche.  Preparons-nous  done,  mes  chers  collogues,  et  souhai- 
tons  que,  dans  l’effort  de  renouveau  qui  suivra  la  victoire,  il 
nous  soit  donne  de  faire  realiser  de  grands  progres  a  la  science 
que  nous  aimons,  pour  l’honneur  de  notre  Societe,  pour  celui  de 
la  neuro-psychiatrie,  et  pour  temoigner  de  la  part  que  nous 
aurons  prise  au  relevement  de  la  France. 


ASSEMBLEE  GENERALE 


Communication  du  secretaire  general 

Messieurs,  notre  Assemblee  Generale  de  decembre  1944  a  vote  un 
relevement  du  taux  des  cotisations  portees  a  359  fr.  pour  les  membres 
titulaires,  3901  fr.  pour  les  membres  correspondents  nationaux.  Des 
verifications  nouvelles  ont '  fait  apparaitre  que  l’abonnement  aux 
Annales  midico-psychologiques  ne  pouvait  etre  actuellement  assure 
5  un  tarif  inferieur  a  320  fr.  Il  parait  done  logique  de  porter  a  ce  taux 
le  montant  de  la  cotisation  des  membres  correspondants  nationaux. 
Il  serait  bon,  pour  assurer  la  regularite  du  vote,  que  la  Societe  se 
constituat  en  Assemblee  Generale  avant  d’aborder  l’ordre  du  jour, 
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La  Societe  s’etant  constitute  en  Assemble©  Gtnerale,  le  President 
met  aux  voix  les  propositions  du  Secretaire  General.  Ces  propositions 
sont  adoptees  a  l’unanirpite. 

La  stance  ordinaire  est  reprise  immediatement. 


SEANCE  ORDINAIRE 


Deces  de  trois  membres  correspondants  nationaux  : 

MM.  G.  P.  Toye,  Lahy  et  Medvedeff 

M.  Baudouix,  president.  —  J’ai  le  regret  de  vous  faire  part  du  deces 
de  trois  de  nos  membres  correspondants  nationaux  : 

Le  Doeteur  Guy-Pierre  Toye,  ancien  chef  de  clinique  a  Montpellier 
du  Professeur  Euziere,  charge  de  cours  a  l’Ecole  de  Medecine  d’An- 
gers,  etait  membre  de  notre  Societe  depuis  1935.  Sa  these,  soutenuc 
a  Montpellier  en  1934,  etait  une  «  Contribution  a  1’ etude  physio- 
pathologique  de  la  demence  precoce  ».  II  etait,  depuis  1936,  medecin 
de  I’Hopital  psychiatrique  de  Ste-Gemmes-sur-Loire.  Nous  adressons 
a  sa  veuve,  Mme  le  Doeteur  Toye,  l’expression  de  nos  tres  vifs  regrets. 

M.  Lahy,  membre  de  notre  Societe  depuis  1930,  chef  du  laboratoire 
de  Psychologie  de  l'hopital  Henri-Roussselle,  etait  chef  du  laboratoire 
de  Psychotechnique  de  la  S.N.C.F.  depuis  plusieurs  annees.  II  fut  un 
des  maitres  de  la  Psychotechnique  francaise.  Sa  methode  de  mise  au 
point  du  probleme  psychotechnique  des  conducteurs  d’autobus  lui 
avait  assurei  une  reputation  qui  s’etendait  bieu  au  dela  de  nos  fron- 
tieres.  Sa  disparition  constitue  une  perte  sensible  pour  notre  Societe. 
Bien  que  non  psychiatrc,  il  s’interessa  beaucoup  a  la  psychiatric  et 
notamment  a  Thygiene  mentale  dont  il  voyait  la  grande  valeur  pour 
une  organisation  rationnelle  du  travail. 

A  ces  deux  noms  s’ajoute  celui  du  Dr  Medvedeff,  membre  de  la 
Societe  depuis  1939  et  decede,  croit-on,  en  1943.  Il  avait  soutenu  sa 
these  en  1913  a  Paris  sur  «  Les  demences  des  syphilitiques  ».  Il  etait 
medecin-directeur  de  la  Maison  de  Sante  de  l’Ermitage.  Tout  porte  a 
croire  que  sa  fin  a  ete  hatee  par  les  rigueurs  de  l’occupation. 


Adoption  du  proces-verbal 

Le  proces-verbal  de  la  seance  du  18  decembre  1944  et  le  proces- 
verbal  de  la  stance  du  8  janvier  1945  sont  adeptes. 
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Correspondance 

La  correspondance  manuscrite  comprend  : 

une  Iettre  de  M.  le  Dr  Halberstadt  qui  remercie  la  Societe  de 
l’avoir  elu  membre  titulaire  honoraire  ; 

une  Iettre  de  M.  le  Professeur  Riser  qui  remercie  la  Societe  de 
l’avoir  elu  membre  titulaire  ; 

une  Iettre  de  M.  le  Medecin-Colonel  Debenedetti,  Directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Sante  au  Minister©  de  la  Guerre,  annongant  que,  conforme- 
ment  au  vceu  vote  par  la  Societe  dans  sa  seance  du  27  novembre 
1944,  une  commission  speciale  chargee  d’etudier  l’application  des 
method'es  psychotechniques  dans  l’Armee  a  commence  a  fonctionner 
en  decembre  1944  ;  ( 

une  le,ttre  du  Chef  de  cabinet  de  M.  le  Ministre  des  Prisonniers, 
Deportes  et  Refugies,  accusant  reception  du  meme  voeu  ; 

une  Iettre  du  Dr  Montassut,  lequel,  empeche,  ne  pourra  rapporter 
la  candidature  du  D1'  A.  Le  Grand  au  titre  de  membre  titulaire  avant 
la  prochaine  seance  ordinaire. 


Prix  de  la  Societ6  medico-psyehologique 

La  Societe  a  cette  annee  a  attribuer  le  Prix  Belhomme  et  le  Legs 
Christian. 

Pour  le  Prix  Belhomme,  le  Dr  Boittelle  a  depose  sa  these,  intitii- 
lee  :  «  Le  syndrome  neuro-biologique  de  l’electrochoc  ■».  Une 

commission,  composee  de  MM.  H.  Baruk,  Jean  Delay  et  Montassut, 
rapporteur,  est  designee  pour  l’examen  de  ce  travail.  Le  rapport  le 
concernant  sera  presente  a  la  seance  de  mai  prochain. 

Pour  le  Legs  Christian,  aucune  deinande  n’a  et6  adressee. 


Rapport  de  la  Commission 
de  P  cc  Assistante  d’hygiene  mentale  » 

M.  H.  Beaudouin,  rapporteur.  —  Messieurs,  dans  la  seance  du  23  oc- 
tobre  1944,  vous  avez  designe  une  commission  composee  de 
MM.  X.  Abely,  Bessiere,  Brousseau,  Gouriou  et  Beaudouin,  rappor¬ 
teur  (Adjoints  a  la  commission  :  MM.  Daumezon,  Fouquet  et  Haze- 
mann,  membres  correspondants  nationaux). 

J’ai  l’honneur,  au  nom  de  la  commission,  de  proposer  a  I’agrement 
de  la  Societe  deux  voeux,  l’un  relatif  a  la  definition  de  I’assistante 
sociale  en  general,  l’autre  relatif  plus  specialement  a  l’assistante 
sociale  psychiatrique  (.alias  :  assistante  d’hygiene  mentale). 

Ces  voeux  constituent  la  conclusion  des  discussions  qui  se  sont 
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instaurees  a  notre  Societe  a  l’occasion  de  diverses  communications 
sur  1’assistante  sociale  psychiatrique. 

1"  vceu  :  Vceu  relatif  a  la  definition  des  fonctions  de  1’assistante 
sociale  : 

La  Societe  medico-psychologique,  considerant  : 

1 0  qu’il  convient  •  de  rappeler  Vorigine  expressement  medicate  de 
1’assistante  sociale,  dont  le  role  effectif  est  d’assister,  c’est-d-dire  d’ai- 
der  le  medecin  sur  le  plan  social,  dans  un  but  quasi-exclusif  d’infor- 
mation,  de  liaison  et  {faction  medico-sociales  ; 

2°  qu’une  confusion  s’ est  creee  sur  les  fonctions  de  1’ assistante 
sociale;  ramenee  trop  souvent  d  un  role  de  secouriste,  d’intermediaire 
philanthropique  ou  d’enqueteuse  sans  specialisation  ; 

3°  que  .cette  confusion  —  peut-elre  lire  a  I’ambigu'ite  relative  dn ■ 
terme  —  a  pu  donner  lieu  a  des  interpretations  fucheuses  au  sein 
meme  de  certains  services  publics, 

emet  le  vocu  : 

Que  les  pouvoirs  competents  en  matiere  de  Sante  et  d’ Assistance 
veuillent  bien  rappeler  ces  notions  premieres  et  assurer  leur  diffu¬ 
sion,  tant  aupres  des  particuliers  que  des  organismes  utilisant  les  ser¬ 
vices  sociaux. 

Ce  vceu,  mis  aux  voix,  est  adopte  a  l’unanimite. 

2'  vceu  :  Vceu  relatif  a.  la  reconnaissance  et  a  la  formation  d’nne 
assistante  sociale  psychiatrique  specialisee  : 

La  Societe  medico-psychologique, 

Considerant  que  I’assistante  sociale  psychiatrique  (on  .assistante 
d’hygiene  mentale)  repond  a  une  necessite  indiscutee  et  qu’il  con¬ 
vient  de  preciser,  en  ce  qui  la  concerne,  un  certain  nombre  de  condi¬ 
tions  d’exercice, 

emet  le  vceu  : 

1°  que  la  specialisation  psychiatrique  des  assistantes  sociales 
(alias  :  assistantes  d’hygiene  mentale)  soit  consacree  par  une  annee 
d’ etudes  complementaires,  theoriques  et  surtout  pratiques,  en  vue  de 
I’obtention  d’un  diplome  d’Etat  avec  mention  «  speciality  »  ; 

2“  que  ce  diplome  d’Etat  confere  le  droit  ci  une  situation  materielle 
adequate  et  stable  ; 

'  3°  que  la  specialisation  soit  assuree  sur  la  base  tres  generate  de 
l’ hygiene  mentale  hospitaliere  et  extra-hospitaliere,  avec  Vappren- 
tissage  d’enquetes  individuelles  approfondies  ; 

4°  que  le  service  social  psychiatrique  reste  etabli  sur  des  bases 
exclusivement  medicates,  assurant  la  garantie  totale  du  secret  pro¬ 
fessional  et  sous  une  autorite  directe  strictement  medicate  —  les 
fichiers  administratifs  ou  centraux  devant  rester  exclusivement,  selon 
des  instructions  ministerielles  dejd  formulees,  des  moyens  de  refe¬ 
rence  ou  de  statistiques  anonymes  ; 

5°  que  le  nombre  des  assistantes  sociales  psychiatriques  soit  pro- 
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gressivement  porte  a  une  unite  au  moins  par  service  midical  hospi- 
talier  on  par  consultation  specialisee,  le  meme  agent  pouvant  assister, 
s’il  y  a  lieu,  le  meme  medecin  dans  les  deux  activites. 

Ce  vceu,  mis  au  point  apres  une  discussion  a  laquelle  prennent 
part  MM.  Baudouin,  Beaudouin,  Dadmezon,  Dublineau,  Gouriou,  Gui- 
raud,  Hazemann,  Marchand,  est  adopte  article  par  article  a  l’unani- 
mite,  sauf  le  §  3  qui  est  adopte  a  l’unanimite  moins  une  voix. 


COMMUNICATIONS 


Les  modifications  des  factions  biologiques  dn  liquid* 
cAphalo-rachidien  observdes  chez  des  paralytiques  g6n£- 
raux  c<  fixes  »,  apres  traitement,  par  MM.  Rene  Bessiere 
et  M.  Zaborowski. 

Les  diverges  modifications  de  la  formule  et  des  reactions  du 
liquide  cephalo-rachidien,  observees  au  cours  de  la  syphilis  ner- 
veuse,  apparaissent  comme  le  temoignag.e  de  l’atteinte  paren- 
chymateuse  et  meningee.  L’origine  sanguine  de  ces  anomalies 
s’explique,  selon  Dujardin,  par  un  trouble  de  la  permeabilite 
des  vaisseaux  meninges,  laissant  filtrer  les  anticorps  du  serum. 
Avec  de  nombreux  auteurs,  Ravaut,  Sezary  soutiennent  au  con- 
traire  leur  origine  locale  en  apportant  de  nombreux  arguments 
qui  s’appuient  en  particular  sur  l’independance  reciproque  des 
reactions  du  sang  et  du  liquide  cephalo-rachidien.  Cependant, 
il  existe  une  dissociation  entre  1’evolution  des  lesions  du  sys- 
teme  nerveux  et  leurs  manifestations  humorales  d’une  part  et, 
d’autre  part,  Revolution  des  syndromes  mentaux  qui,  clinique- 
ment,  les  traduisent. 

Cette  dissociation  se  manifeste  en  particulier  dans  la  paralysie 
generate  a  tous  les  stades  evolutifs  de  l’affection,  aussi  bien  au 
cours  de  la  periode  dite  «  serologique  »,  avant  toute  manifes¬ 
tation  clinique,  qu’au  cours  de  Revolution  spontanee,  ou  apres 
action  therapeutique,  ou  Ron  peut  observer  une  persistance  ou 
une  attenuation  des  anomalies  liquidiennes  ne  s’accompagnant 
pas  de  modifications  paralleles  de  Retat  mental.  Cette  absence  de 
parallelisme  entre  Revolution  des  deux  syndromes,  clinique  et 
humoral,  s’observe  couramment  dans  les  remissions,  spontanees 
ou  therapeutiques,  sans  regression  consecutive  des  anomalies 
liquidiennes.  C’est  egalement  le  fait  des  syndromes  anatomiques 
et  cliniques  de  paralysie  generate  sans  reactions  humorales. 


Ann.  m£d.-psych.,  103'  annbe,  t.  I.  —  Janvier  1945. 
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Dujardin  rapporte  ces  faits  aux  phenomenes  d’allergisation  qui 
se  traduisent  anatomiquement  par  la  formation  de  lesions  cir- 
conscrites  gommeuses,  temoignant  des  capacites  d’immunite 
•  acquise  du  systeme  nerveux,  et  donnent  lieu  a  des  modifications 
de  la  formule  humorale,  ces  phenomenes  se  traduisant  sur  le 
plan  clinique  de  fa^on  essentiellement  variable.  Cependant,  cette 
capacite  d’immunite  acquise  du  systeme  nerveux  n’est  pas  accep¬ 
ts  par  Sezary,  qui  discute  l’existence  meme  des  gommes  c6r6- 
brales  decrites  chez  les  paralytiques  generaux  traites. 

Nous  avons  en  vue  ici  les  cas  designes  par  Barbe  et  Sezary 
comme  des  etats  dementiels  residtuels  chez  des  paralytiques  gene¬ 
raux  longuement  traites,  qui  ont  beneficie  de  la  therapeutique  au 
point  de  vue  de  l’etat  general  et  humoral,  alors  que  le  syndrome 
mental  s’est  modifie  dans  le  sens  d’un  effacement  plus  ou  moins 
complet  des  manifestations  psychosiques,  et  la  persistance  d’un 
etat  de  regression  dementielle.  Cette  evolution  parait  analogue 
dans  le  temps  a  celle  qu’affectent  les  sujets  beneficiant  d’une 
evolution  clinique  et  humorale  favorable  et  chez  lesquels 
l’atteinte  intellectuelle,  tout  en  etant  globale,  n’en  est  pas  moins 
legere  et  fixee  a  un  niveau  regressif  peu  accuse,  qui  ne  peut  etre 
lvalue  avec  exactitude  qu’apres  la  retrocession  des  manifesta¬ 
tions  psychosiques.  II  ne  semblerait  y  avoir,  avec  les  cas  qui 
nous  interessent,  qu’une  difference  de  degre  portant  sur  la 
regression  dementielle  plus  ou  moins  considerable. 

Nous  avons  etudie  les  reactions  humorales  d’un  groupe  de 
30  paralytiques  generaux  traites  dans  la  Section  Homines  de  l’Asile 
Clinique  Sainte-Anne.  II  s’agit  de  malades  dont  l’etat  mental  n’a  pas 
permis  la  sortie  de  l’Asile,  leur  etat  dementiel  ressortissant  i  un 
deficit  global  et  profond  ne  comportant  aucun  contact  social  normal, 
ni  activite  pragmatique,  quelques-uns  seulement  pouvant  s’adapter  a 
des  activites  automatiques,  la  plupart  etant  reduits  a  une  vie  vege¬ 
tative. 

Parmi  ces  30  malades,  11  sont  traites  depuis  1  an  ;  8  depuis  2  ans  ; 
5  depuis  3  ans  ;  1  depuis  4  ans  ;  1  depuis  5  ans  ;  2  depuis  6  ans  ; 
2  depuis  plus  de  10  ans  (15  et  17  ans). 

21  d’entre  eux  ont  ete  impaludes  et  traites  par  stovarsol  a  raison 
de  40  a  80  grammes  par  an.  Les  9  autres  ont  ete  exclusivement  traites 
par  stovarsol  ou  acetylarsan.  Au  point  de  vue  mental,  29  sont  fixes 
a  un  niveau  dementiel  relativement  stable  ;  un  seul  presente  une 
bonne  remission  —  ressortissant  etranger  pour  lequel  de  longues  for- 
malites  de  rapatriement  sont  en  cours. 

Citons,  &  propos  de  chaque  categorie  de  malades,  envisagee  selon 
la  dur6e  du  traitement  suivi,  les  modifications  paraissant  typiques, 
observees  chez  l’un  d’eux. 
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I.  —  11  malades  sont  traites  depuis  un  an.  Parmi  eux  6  presentent 
des  reactions  humorales  fortement  attenuees. 

Lin...  1943.  —  Albumine  :  0,65  ;  Leuco  :  30  ;  Pandy  :  +  ;  Weich- 
brodt  :  -f  ;  Benjoin  :  2222)2.22222.22100  ;  Bordet-Wassermann  :  -f  ; 
Meinicke  :  +. 

Traitement  :  impaludation,  80  grammes  de  stovarsol. 

1944.  —  Albumine  :  0,50;  Leucocytes  :  0;  Pandy:  -f ;  Weichbrodt:  0; 
Benjoin  :  12100.22222.00000  ;  Bordet-Wassermann  ;  partiellement  po- 
sitif  ;  Meinicke  :  — . 

Affaiblissement  profond  et  global  ;  tabulation  megalomaniaque 
puerile  ;  inertie.  Maintien  de  l’etat  general. 

II.  —  8  malades  sont  traites  depuis  2  ans.  Parmi  eux  3  presentent 
des  reactions  humorales  fortement  attenuees  du  type  ci-dessus,  3  des 
reactions  negatives. 

Vil...  1942.  —  Albumine  :  0,85  ;  Leucocytes  :  7  ;  Pandy  :  -)-  ;  Weich- 
brodt  :  +  ;  Benjoin  :  22222.22222.00000  ;  Bordet-Wassermann  :  -f  ; 
Meinicke  :  +.  - 

Traitement  :  200  grammes  de  stovarsol. 

1944.  —  Albumine  :  0,35  ;  Leucocytes  :  2,4  ;  Pandy  :  0  ;  Weichbrodt: 
0  ;  Benjoin  :  00000.02221.00000  ;  Bordet-Wassermann:  — ;  Meinicke;. — . 

Affaiblissement  profond  et  global  ;  indifference  ;  apathie.  Maintien 
de  l’etat  general. 

HI.  —  5  malades  sont  traites  depuis  3  ans.  Parmi  eux,  2  presentent 
des  reactions  humorales  subnormals,  3  des  reactions  negatives. 

Dre...  1941.  —  Paralysie  generale  a  symptomatologie  depressive. 
Albumine  :  0,75  ;  Leucocytes  :  100  ;  Pandy  :  + ;  Weichbrodt  :  -f ;  Ben¬ 
join  :  12222.22222.00000  ;  Bordet-Wassermann  :  -f-  ;  Meinicke  :  -|~ 

Traitement  :  impaludation,  200  grammes  de  stovarsol. 

1944.  —  Albumine  :  0,50  ;  Leucocytes  :  0,8  ;  Pandy  :  0  ;  Weichbrodt: 
0  ;  Benjoin  :  00 000.0 222 2 .000 0 0  ;  Bordet-Wassermann  :  —  ;  Mei¬ 
nicke  :  , — . 

Affaiblissement  profond  et  global  ;  euphorie  ;  bavardages  inconsis- 
tants  ;  soliloquie.  Activite  utile  reduite  a  quelques  automatismes. 

IV.  —  2  malades  sont  traites  depuis  4  et  5  ans.  Les  reactions 
humorales  sont  negatives. 

Lap...  1939.  —  Albumine  :  1,15;  Leucocytes  :  9,4;  Pandy  :  -(-;  Weich¬ 
brodt  :  +  ;  Benjoin  :  12222.22222.22000  ;  Bordet-Wassermann  :  +  ; 
Meinicke  :  +• 

Traitement  :  13  series  d’acetylarsan. 

1944.  —  Albumine  :  0,30  ;  Leucocytes  :  2,4  ;  Pandy  :  0  ;  Weichbrodt: 
0;  Benjoin:  00000.22221.00000  ;  Bordet-Wassermann:  —  ;  Meinicke:—. 

Affaiblissement  global  ;  fabulation  pauvre. 

V.  —  2  malades  sont  traites  depuis  plus  de  6  ans.  Les  reactions 
humorales  sont  negatives. 

Gne...  1938.  —  Albumine:  0,85;  Leucocytes:  6,5;  Pandy:  +;  Weich- 
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brodt  :  +  ;  Benjoin  :  22222.22222.21000  ;  Bordet-Wassermann  :  +  ; 
Meinicke  :  +. 

Traitement  :  200  grammes  de  stovarsol,  4  series  d’acetylarsan. 

19M.  —  Albumine:  0,40';  Leucocytes:  3,2  ;  Pandy  :  +  ;  Weichbrodt: 
0;  Benjoin:  00000.01100.00000;  Bordet-Wassermann  :  — ;  Meinicke:-^. 

Affaiblissement  simple. 

VI.  —  2  matades  sont  traites  depuis  plus  de  10  ans.  Les  reactions 
humorales  sont  negatives. 

Mar...  1929.  —  Paralysie  generate  a  forme  confuso-dementielle. 
Albumine  :  0,70  ;  Leucocytes  :  12  ;  Pandy  :  +  ;  Weichbrodt  :  +  ;  Ben¬ 
join  :  12222.22222.10000  ;  Bordet-Wassermann  :  +  ;  Meinicke  :  +. 

Traitement  :  impaludation,  680  grammes  de  stovarsol. 

t9H. _ Albumine  :  0,40  ;  Leucocytes  :  2,4  ;  Pandy  :  0  ;  Weichbrodt: 

0  ;  Benjoin  :  00000.02221.00000  ;  Bordet-Wassermann  :  —  ;  Mei¬ 

nicke  :  — . 

Affaiblissement  simple  ;  ralentissement  psychique  leger  ;  passivite; 
absence  d’initiative. 

Activite  asilaire  utile. 

La  negativation  des  reactions  humorales  correspond,  chez  ces 
malades,  a  la  reprise  et  au  maintien  de  l’etat  general.  Les  trou¬ 
bles  neurologiques,  quand  ils  existent,  n’ont  pas  subi  de  modi¬ 
fications  notables.  On  observe  done,  apres  trois  ans  de  traite¬ 
ment  chez  d.es  malades  dont  l’etat  mental  est  fixe  a  un  niveau 
dementiel,  une  disparition  des  anomalies  du  liquide  cephalo- 
rachidien.  Le  taux  de  1’albumine  reste  cependant,  en  general, 
legerement  au-dessus  de  la  normale. 

De  tels  faits  ont  ete  rapportes  par  Bunker,  Leroy  et  Meda- 
kowitch,  Claude,  Barbe  et  Sezary,  Mile  Rousset  et  Tassowatz, 
Dupouy  et  Dublineau,  Masquin  et  Trelles,  Dujardin  et  Vermey- 
len,  Marchand,  etc...  Quelles  qu’en  soient  les  interpretations 
pathogeniqu.es,  clairement  discutees  par  Sezary,  cette  evolution, 
contrairement  a  une  opinion  assez  generale,  ne  parait  pas  affec- 
ter  un  mode  exceptionnel,  alors  qu’il  n’a  pas  ete  observe  de 
reactions  positives  persistantes,  chez  des  paralytiques  generaux 
«  fixes  »  et  dements,  au  dela  de  trois  ans  de  traitement,  dans 
le  groupe  envisage. 

Cette  evolution  vers  le  retour  a  la  normale  des  reactions  humo¬ 
rales,  coexistant  avec  un  etat  dementiel,  ne  parait  separee,  au 
point  de  vue  clinique,  que  par  une  difference  de  degre  dans 
l’atteinte  intellectuelle  avec  les  cas  de  «  remissions  »  relative- 
vement  fixees,  permettant  une  reprise  plus  ou  moins  adaptee 
de  la  vie  sociale. 

II  a  paru  surtout  important  d’insister  sur  la  valeur  de  pronostic 
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de  revolution  des  reactions  humorales  sous  1’ influence  du  trai^ 
tement.  Si,  d’une  part,  le  pronostic  clinique  de  1 
plus  souvent  facheux  dans  les  cas  oil  la  formule  liqmdicnne 
reste  anormale,  d’autre  part  la  negativation  complete  des  reac¬ 
tions  ne  saurait  autoriser  un  pronostic  favorable  certain.  La 
negativation  des  reactions  liquidiennes  semble  temoigner  de 
l’arret  des  processus  evolutifs,  elle  est  consecutive  a  une  reprise 
de  l’etat  general  et  a  une  retrocession  des  manifestations  psy- 
chosiques,  elle  se  montre  independante  d’une  atieinte  perma- 
nente,  caracterisee  par  un  degre  d’affaiblissemen  ^elle<*uel 
plus  ou  moins  accentue  et  devolution  relativement  fix^e,  sinon 

tr£s  lente.  '  ,  .  . 

Le  resultat  clinique  et  social  du  traitement  de  la  paralysie 
generate  depend  done  beaucoup  de  la  periode  de  la  maladie  ou 
il  a  ete  institue.  II  est  d’autant  plus  heureux  qu  il  est  appliqud 
de  bonne  heure,  avant  que  les  destructions  meningo-encephali- 
ques  ne  soient  etendues  et  definitives. 

Les  paralytiques  generaux  en  bonne  remission  et  ayant  meme 
repris  une  activite  efficace  doivent  continuer  a  etre  trades 
jusqu’a  la  negativation  liquidienne,  e’est-a-dire  souvent  pendant 
trois  ou  quatre  ans. 

Lorsque  le  liquide  cephalo-rachidien  est  redevenu  normal  il 
ne  faut  pas  laisser  croire  au  malade  qu’il  est  defimtivement  a 
l’abri  d’une  rechute.  On  doit  lui  conseiller  pendant  longtemps 
quelques  series  espacees  de  stovarsol. 

»  Discussion 

M  Marchand.  -  La  communication  de  M.  Bessiere  vient  h ^  l’appui 
des  ‘constatations  que  j’ai  pu  faire  au  cours  de  la  stovarsol  herapi e 
de  la  paralysie  generale.  On  peut  resumer  ainsi  les  rfegles  generales 
concernant  les  reactions  humorales.  Il  peut  n’exister,  au  cours  du 
traitement,  aucun  parallelisme  entre  les  modifications  des  reactions 
humorales  et  l’amelioration  du  psychisme.  On  ne  peut  prevoir,  d  aprfes 
les  reactions  humorales,  quel  sera  le  resultat  du  traitement.  Au 
moment  ou  de  nombreux  sujets,  recuperes  sociaux,  peuvent  quitter 
l’hopital  psychiatrique  pour  reprendre  leurs  occupations  anterieures, 
leurs  reactions  humorales  sont  encore  positives,  ce  qui  demontre  la 
necessite  de  poursuivre  un  traitement  tenace.  Quand  on  note  une 
amelioration  du  syndrome  liquidien,  l’action  favorable  du  traitement 
se  manifeste  d’abord  sur  la  lymphocytose  ;  les  reactions  de  Weich- 
brodt  et  de  Meinicke  deviennent  negatives  assez  souvent.  La  reaction 
de  Bordet-Wassermann  est  rarement  modifiee  et  la  reaction  au 
benjoin  devient  exceptionnellement  normale.  L’albuminose  reste  ma- 
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nifeste  et  la  reaction  de  Pandy  est  encore  plus  difficile  &  reduire. 
Quant  aux  reactions  sanguines,  la  reaction  de  Bordet-Wassermann 
et  particulierement  la  reaction  de  Kahn  restent  positives  tr&s  long- 
temps.  Par  contre,  chez  des  paralytiques  generaux  qui,  quoique  lon- 
guement  et  intensement  traites,  sont  tombes  dans  un  etat  dementiel 
plus  ou  moins  profond,  il  arrive  assez  souvent,  comme  vient  de  le 
noter  M.  Bessiere,  que  les  reactions  liquidiennes  et  sanguines  devien- 
nent  negatives.  Or,  il  est  interessant  de  constater  que  dans  les  cer- 
veaux  de  ces  sujets  le  processus  inflaminatoire  meningo-vasculaire  de 
la  paralysie  gdnerale  a  completement  disparu  ;  on  note  l’atrophie 
cSrebrale,  des  lesions  de  meningite  chronique  adhesive,  de  la  scle¬ 
rose  c^rebrale1,  mais  on  ne  peut  histologiquement  affirmer  que  le  sujet 
a  Me  atteint  de  paralysie  generale  ;  il  y  a  toutefois  une  lesion  qui, 
quoique  inconstante,  peut  permettre  cependant  un  diagnostic  retros- 
pectif,  ce  sont  les  granulations  ependymaires  du  quatrieme  ventri- 
cule  qui  sont  indelebiles. 

JVL  Guibaud.  —  Trois  points  me  paraissent  devoir  etre  signales  : 
1°  Au  point  de  vue  biologique,  ainsi  que  je  l’ai  dit  recemment 
ici-meme,  il  n’y  a  pas  interet  dans  la  paralysie  generale  a  se  presser 
pour  faire  au  malade  une  deuxieme  ponction  lombaire.  Les  modifica¬ 
tions  du  liquide  sont  toujours  tres  lentes. 

2“  En  matiere  de  demence,  il  s’agit  dans  la  paralysie  generale  de 
cellules  detruites  :  on  ne  peut  done  pas  refaire  de  cellules  nerveuses. 
Le  malade  traite,  meme  ameliore,  reste  done  un  dement,  en  depit  de 
certains  auteurs  qui  ont  ete  jusqu’a  parler  de  resurrection  cellulaire. 

3°  Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  ne  faut  pas  se  contenter  du 
stovarsol.  Le  malade  reste  en  toute  hypothese  un  syphilitique.  Il  faut 
done  adjoindre  au  traitement  bismuth,  novarsenobenzol,  etc... 

J’ai  publie  recemment  a  la  Societe  des  cas  d’aortites  syphilitiques 
tardives  apparues  trois,  quatre  et  cinq  ans  apres  la  malariatherapie. 

M.  Lhermitxe.  —  M.  Bessiere  a  suivi  des  malades  soumis  a  des 
traitements  differents.  L’auteur  a-t-il  une  impression  en  faveur  de  tel 
ou  tel  traitement  ? 

M.  Bessiere.  —  Pas  particulierement. 

M.  Lhermitte.  —  Wilson,  de  New-York,  avait  cru  pouvoir  montrer 
que  la  malariatherapie  tertiarisait  la  paralysie  generale.  Mais  cette 
idee  a  ete  controuvee.  Quant  a  la  question  de  demence,  on  trouve, 
certes,  dans  les  cerveaux  d’anciens  paralytiques  generaux,  des  altera¬ 
tions.  Pourtant,  il  y  a  une  trentaine  d’annees,  les  auteurs  allemands 
avaient,  4  l’aide  de  biopsies,  montre  qu’il  y  avait  dans  la  paralysie 
generale  tres  lente  des  regressions  de  lesions. 

A  propos  du  traitement,  je  signalerai  l’importance  du  choc  (dont 
M.  Ferdiere  a  rapporte  ici-meme  recemment  un  exemple)  dans  revo¬ 
lution  de  certains  cas. 
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Faut-il,  comme  M.  Guiraud,  soutenir  que  la  demence  ne  regresse 
pas  ?  J’ai  des  malades  qui  resistent  favorablement  et  meme,  on  peut 
dire  de  certains  d’entre  eux  que  leur  maladie  a  reellement  regresse. 


M.  Guiraud.  —  Une  observation  d’ordre  general  consiste  dans  la 
difficulte  actuelle  de  recherches  biologiques  precises,^li6es  a  la  m  - 
diocrite  des  antigenes.  Je  suis  frappe  du  grand  nombre  de  reactions 
negatives  (surtout  avec  la  reaction  de  Kahn).  Je  rappelle  a  ce  suje 
que,  de  l’aveu  de  hauteur  lui-meme,  la  reaction  de  Meinicke  na  au- 
cun'e  valeur  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 


M.  Brissot.  —  Chez  l’enfant,  malgre  des  doses  massives  de  stovar- 
sol  allant  jusqu’a  des  totaux  de  quatre  et  cinq  cents  grammes,  avec 
adionction  de  traitements  antisyphilitiques,  le  pronostic  de  la  para- 
lysie  generate  est  tres  grave.  La  plupart  des  sujets  trades  ont  flm 
par  mourir.  Or,  ces  sujets  avaient  en  general  des  syndromes  humo- 
raux  attenues.  A  l’autopsie,  nombre  de  ces  cerveaux  ne  presentaient 
pas  d’autres  alterations  que  les  granulations  ependymaires  signalees 
tout  &  1’heure  par  M.  Marchand. 


L’influence  des  Emotions  de  guerre  sur  l’6tat  mental  des 
malades  d’un  service  psychiatrique  de  Normandie,  par 
M.  Henry  Hecaen. 

L’influence  des  emotions  violentes  dues  aux  combats  sur  le 
psychisme  des  individus  sains  a  fait  l’objet  de  nombreuses  etu¬ 
des  et  nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  ce  sujet.  Nous  voulons 
seulement  signaler  les  modifications  de  l’etat  mental  de  nos 
malades,  modifications  dont  l’importance  et  la  frequence  nou?5 
surprirent  lorsque,  le  calme  revenu  apres  les  jours  de  bataille, 
nous  les  examinames  systematiquement,  dans  le  but  de  recons- 
tituer  une  ebauche  de  dossier  medical. 

Voici,  en  quelques  mots,  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se 
trouverent  a  partir  du  9  juin  (auparavant,  d’ailleurs,  il  faut 
noter  que  d’assez  nombreux  bombardements  se  produisirent, 
ayant  pour  objectif  un  pont  fort  rapproche  de  l’etablissement)  : 
les  malades  hommes  vecurent  quatre  jours  dans  une  tranchee, 
soumis  a  un  pilonnage  d’artillerie  intense  de  jour  et  de  nuit  : 
attaques  et  contre-attaques  se  deroulant  sans  arret  pour  la  prise 
du  village  auquel  l’asile  est  adjacent  ;  cinq  hommes  et  treize 
femmes  furent  tues  et  les  trois  quarts  des  batiments  detruits. 

Lorsque  les  batailles  ont  cesse  dans  notre  region,  ils  furent 
evacu^s  dans  une  ferme  et  coucherent  dans  les  etables  ou  les 
conditions  hygieniques  etaient  ^videmment  deplorables,  tandis 
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que  pendant  quinze  jours  encore  le  bruit  de  la  canonnade  conti- 
nuait  sans  repit,  les  pieces  americaines  etant  aux  abords  de  cette 
ferme  ;  c’est  dire  la  somme  d’emotions  et  de  fatigue  que  subirent 
nos  malades. 

L’etat  physique  de  tous  fut  tr6s  atteint  comnie  on  pouvait  le 
pr^voir,  mais,  fait  plus  interes&ant  a  constater,  1’aspect  d.es  trou¬ 
bles  psychiques  fut  considerablement  transforme  dans  certains 
cas. 

Ces  modifications  apparurent  chez  11  patients,  soit  pour  les 
121  malades,  dont  nous  avions  la  charge  au  6  juin,  un.e  propor¬ 
tion  de  9,09  p.  100,  proportion  qui  peut  paraitre  peu  elevee,  mais 
&  notre  avis  on  est  en  droit  de  corriger  ces  chiffres  en  eliminant 
du  total  39  cas  d’oligophrenie  et  desequilibre  mental  constitu- 
tionnel,  13  cas  d’alcoolisme  chronique,  2  de  paralysie  generate, 
5  d’epilepsie,  2  de  demence  senile,  1  de  pseudo-sclerose  de 
Westphall  Strumpell,  cas  chez  lesquels  on  ne  pouvait  envisager 
un  changement  du  comportement.  La  proportion  de  modifica¬ 
tions  de  l’etat  mental  apparait  alors  tres  frappante,  s’elevant  a 
18,64  p.  100. 

Envisageons  rapidement  ces  11  cas  selon  leur  groupement 
nosographique  : 

Tout  d’abord,  les  deux  cas  de  nevrose  se  trouvant  a  cette  date 
dans  notre  service  furent  totalement  gueris.  Un  de  ces  sujets 
presentait  de  grandes  crises  hysteriques  tres  dramatiques  avec 
perte  de  conscience  alleguee.  Le  diagnostic  restait  incertain,  car, 
malgre  l’isolement  absolu,  quelques  crises  apparaissaient  encore. 
Lorsque  commenca  le  premier  bombardement,  se  deroula  dans 
la  tranchee  une  grande  crise  hysterique  typique,  faisant  mentir 
en  cela  l’aphorisme  de  Babinski  :  «  Quand  une  emotion  sincere 
et  profonde  secoue  l’ame  humaine,  il  n’y  a  plus  de  place  pour 
I’hysterie.  »  (En  1940,  lors  de  la  bataille  de  Cherbourg,  nous 
avions  pu  assister  a  un  fait  analogue,  lorsque  tomberent  les 
premiers  obus).  Par  la  suite,  aucune  manifestation  hysterique 
ne  se  fit  jour  chez  ce  sujet  qui  se  revela  tres  courageux,  risquant 
sa  vie  pour  eteindre  les  incendies  et  sauver  les  malades  femmes 
dans  les  batiments  en  flammes.  Trois  mois  apres  ces  evenements, 
il  n’avait  presente  aucune  autre  crise  et  avait  un  comportement 
absolument  normal,  tant  a  l’etablissement  que  plus  tard  dans  sa 
famille. 

L’autre  cas  de  nevrose  concerne  un  grand  psychasthenique, 
d’abord  entre  au  service  libre  et  ensuite  interne  en  raison  de 
violents  raptus  anxieux  avec  idees  de  suicide.  Il  etait  la  proie 
d’ohsessions  et  de  phobies  continuelles  (impression  que  ses 
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mouvements  n’etaient  pas  reels,  que  ses  membres  gardaient  la 
meme  position,  quelque  geste  qu’il  puisse  executer),  le  condam- 
nant  a  une  vie  totalement  inactive.  Notons  que  cet  etat  avait  nette- 
ment  ete  aggrave  par  une  serie  d’ electro-chocs  pratiquee  avant  son 
entree  dans  notre  service.  Aucune  amelioration  durable  n  avait 
ete  obtenue,  malgre  les  diverses  therapeutiques  utilisees  (psy- 
chotherapie,  calmants  de  toute  nature,  insuline  &  petites  doses). 
Quelques  jours  apres  la  fin  des  combats,  il  vint  a  nous  sponta- 
nement  pour  nous  dire  qu’il  etait  totalement  gueri  et,  en  effet, 
il  fit  preuve  alors  d’une  grande  activite  et  sa  guerison  se  main- 
tint  apres  sa  sortie.  Nous  avions  deja  constate,  en  1940,  la  meme 
cessation  de  phenomenes  obsessionnels  chez  deux  sujets,  apres 
Leur  participation  aux  combats. 

Sur  les  10  cas  de  psychose  periodique  presents  dans  notre 
service  au  moment  du  debarquement,  plusieurs  acces  d’excita- 
tion  maniaque  se  declencherent  au  debut  des  bombardements, 
mais  chez  plusieurs  la  frequence  des  acces  etait  trop  grande 
pour  qu’on  puisse  en  tirer  quelques  conclusions.  Par  contre, 
deux  cas  sont  plus  interessants,  car  il  s’agissait  de  malades 
ages,  internes  depuis  de  longues  annees,  respectivement  depuis 
1919  et  1921,  pour  un  acces  maniaque  qui  ne  s’etait  pas  repro- 
duit  depuis  lors  ;  ces  malades  paraissaient  l’un  et  l’autre  sim- 
plement  un  peu  affaiblis  intellectuellement  et,  leur  famille  ne 
se  preoccupant  pas  d’eux,  avaient  ete  gardes  comme  travailleurs 
et  jouissaient  d’une  semi-liberte.  Leur  presence,  a  beaucoup 
d’egards,  aurait  pu  paraitre  mysterieuse  dans  cet  etablissement 
si  la  venue  d’un  medecin  du  cadre  des  hopitaux  psychiatriques 
n’y  etait  de  date  relativement  recente. 

Chez  l’un,  l’acces  d’excitation  psychomotrice  intense  se  declen- 
cha  pendant  le  sejour  dans  la  tranchee  et  ne  dura  qu’une  quin- 
zaine  de  jours,  pour  faire  place  a  un  etat  depressif  avec  idees 
hypocondriaques,  refus  d’aliments.  Le  malade  sombra  dans  un 
etat  de  cachexie  qui  le  conduisit  a  la  mort. 

Chez  le  second,  1’acces  n’apparut  qu’apres  la  fin  du  combat  et 
se  teinta  d’elements  confusionnels  tres  accuses,  avec  fabulation, 
amnesie,  idees  de  grandeur  flou.es  et  mobiles.  Cet  etat  se  main- 
tient  sans  changement,  malgre  une  certaine  reprise  de  l’etat 
general  depuis  pres  de  quatre  mois. 

Dans  le  groupe  des  delires  chroniques  (22  cas),  une  seule 
modification  fut  notee  (reduction  des  idees  delirantes,  dispari- 
tion  des  phenomenes  hallucinatoires,  reprise  d’une  certaine  acti¬ 
vity).  Les  grands  delirants  du  type  paraphrenic  fantastique 
comme  ceux  de  type  delire  d’interpretation  de  Serieux  et  Cap- 
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gras  furent  ceux  qui  parurent  le  moins  influences  par  les  cir- 
constances  exterieures,  evenements  negligeables  dans  le  cours 
de  leur  vie  irreelle. 

Mais  c’est  dans  le  groupe  des  schizophrenies  que  les  modifica¬ 
tions  furent  les  plus  nombreuses  et  les  plus  iniportantes.  En 
effiet,  sur  23  cas,  6  furent  transformes  apres  ces  evenements, 
soit  une  proportion  de  26,08  p.  100.  Chez  quatre  d’entre  eux, 
devolution  tres  ancienne  (de  9  a  20  ans),  jusque-la  inerfes, 
apathiques,  profondement  indifferents,  s.e  manifesta  un  interet 
nouveau  pour  le  monde  exterieur  ;  ils  devinrent  actifs,  purent 
etre  utilises  dans  des  occupations  simples,  prirent  soin  d’eux- 
memes.  Par  contre,  l’activite  hallucinatoire  parut  se  reveiller 
chez  eux,  chez  l’un  meme  un  delire  de  persecution  tres  stheni- 
que  avec  designation  du  persecuteur  se  fit  jour. 

Chez  un  autre,  paraissant  jusque-la  stabilise  depuis  plusieurs 
ann<5es,  l’effet  fut  inverse  et  le  malade  tomba  dans  un  etat  d’iner- 
tie  avec  refus  d’alimentation,  mutisme,  indifference  totale,  etat 
qui  se  maintient  encore  actuellement. 

Le  sixieme  cas  est,  lui,  tout  a  fait  remarquable.  II  s’agissait 
d’une  demence  precoce  de  type  paranoide,  evoluant  depuis  1939, 
avec  idees  delirantes  floues,  mal  systematisees,  activite  halluci¬ 
natoire  tr6s  riche  dans  tous  les  domaines,  experiences  oniriques 
nocturnes  enrichissant  sans  cesse  le  delire,  haines  familiales 
vivaces,  discordance,  traitee  sans  succes  par  cardiazol  et  electro¬ 
choc.  Pendant  la  periode  meme  du  bombardement,  il  se  revela 
actif,  devoue  et  meme  temeraire.  Examine  longuement  ensuite 
et  a  plusieurs  reprises,  il  nous  apparut  totalement  gueri,  discu- 
tant  avec  pertinence  de  ses  troubles  passes,  reconnaissant  l’ori- 
gine  mrbide  de  ses  hallucinations  («  Je  me  figurais...  c’etaient 
des  illusions  »),  suivant  avec  interet  les  faits  du  monde  exterieur. 
Son  comportement  est  tout  a  fait  normal  et  lors  de  la  periode 
d’adaptation  qui  suivit  immediatement  la  liberation,  il  a  pu  ren- 
dre  de  grands  services  a  l’etablissement,  en  exer^ant  son  ancien 
metier  de  boulanger. 

II  nous  a  paru  interessant  de  vous  rapporter  ces  quelques 
faits  tires  d’une  penible  experience.  Ils  soulignent  le  role  impor¬ 
tant  que  peut  jouer  l’emotion,  sinon  dans  le  determinisme  du 
moins  dans  1’evolution  des  psychoses,  en  particular  dans  la 
schizophrenic,  comme  si  la  sommation  emotive  a  laquelle  furent 
soumis  ces  malades  eut  raviv6  une  affectivite,  non  pas  ddtruite 
mais  jusque-la  en  sommeil.  Nous  croyons  egalement  non  negli- 
geable  le  role  jou^  par  le  changement  d’habitude,  par  les  modi¬ 
fications  brutales  et  totales  apportees  a  la  routine  de  la  vie 
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asilaire.  Ceci  doit  done  inciter  le  medecin  d’hopital  psychiatri- 
que  a  tenter  par  tous  les  moyens  de  ne  pas  laisser  le  malade 
mental  s’encrouter  dans  les  memes  formes  d’existence,  de  rom- 
pre  la  monotonie  du  quartier,  d’utiliser  au  maximum  les  capa- 
cites  restantes  du  malade. 


Discussion 

M.  Minkowski.  —  Je  me  demande  si,  au  lieu  d’etre  accessibles  k 
1’emotion,  les  malades  ne  le  sont  pas  plutot  a  la  brutalite  du  change- 
ment. 

M.  Fribourg-Blanc.  —  L’interessante  communication  de  M.  Hecaen 
attire  trks  justement  l’attention  sur  l’importance  des  causes  secondes 
dans  1’evolution  des  psychoses.  Cette  influence  des  facteurs  occasion- 
nels  dans  les  psychopathies  a  ete  souvent  discutee  et  le  role  de  la 
guerre  a  ete  longuement  debattu.  M.  Abely  a  expose  l’an  dernier,  dans 
une  belle  conference,  la  situation  actuelle  dans  les  hopitaux  psychia- 
triques  civils,  dont  la  population  a  beaucoup  diminue  du  fait  de  la 
guerre  Cette  diminution  est  due  en  partie  a  la  disparition  de  l’al- 
coolisine,  en  partie  a  l’adaptation  de  certains  sujets  aux  emotions  et. 
aUx  evenements  exterieurs. 

11  n’en  est  pas  mOins  vrai  que  la  guerre,  en  milieu  militaire,  a 
multiplie  les  cas  de  troubles  mentaux  et  influe  sur  1’evolution  de  nom- 
breuses  psychopathies.  La  guerre  n’a  pas  cree  d’entite  morbide  nou- 
velle,  mais  elle  a  favorise  le  declenchement  des  troubles  mentaux 
chez  les  predisposes  et  colore  leurs  manifestations  morbides. 


Perversion  complexe  :  f6tichisme,  travestissement,  ondinisme, 

kleptomanie,  par  MM.  H.  Caron,  G.  Daumezon  et  P.  Lecu- 

LIER. 

L’observation  que  nous  rapportons  nous  a  paru  interessante 
au  double  point  de  vue  clinique  et  medico-legal.  II  s’agit,  en 
effet,  d’une  association  de  perversions,  dont  nous  n’avons  pas 
retrouve  d’equivalent,  evoluant  chez  un  sujet  tare  au  cours  d’une 
biographie  qu’elle  marque  de  son  sceau  et  dans  un  milieu  oil 
elle  s’insere  et  se  fortifie. 

Observation.  —  L.  Joseph,  44  ans,  est  surpris  au  mois  de  juin 
dernier  alors  que,  revetu  de  vetements  feminins  mouilles,  il  est  en 
train  de  fouiller  dans  une  armoire  ou  sont  renfermees  des  blouses  et 
des  jupes  chez  une  cultivatrice  d’un  village  distant  d’une  dizaine  de 
kilometres  de  son  domicile.  L.  a  deja  ete  poursuivi  pour  des  faits 
voisins  il  y  a  quelques  annees. 


SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 


1)  Expose  de  la  perversion.  —  Premieres  manifestations  sexuelles 
an  cours  de  l’adolescence  :  masturbations  assez  rares  d’ailleurs. 
Absence  d’activite  hetero-sexuelle  :  n’osait  aborder  les  titles  par 
crainte  qu’on  se  moque  de  lui.  C’est  apres  le  retour  du  service  mili- 
taire,  alors  que  le  sujet  est  encore  vierge  et  le  restera  jusqu’a  son 
mariage  tardif,  que  seraient  apparues  les  premieres  pratiques  perver- 
ses.  L.  s’etant  procure  des  vetements  ayant  appartenu  a  sa  sceur  ou 
a  sa  mere,  s’en  revetit  et  se  masturba.  A  cette  epoque,  les  preoccupa¬ 
tions  sexuelles  qui,  jusque  la,  avaient  ete  rares,  deviennent  plus  fre- 
quentes  et  deviees  :  les  reves  de  pollution  nocturne  qui  jusque  la 
avaient  ete  des  reves  de  rapprochement  hetero-sexuel  deviennent  des 
reves  de  travestissement.  Apparait  en  meme  temps  une  excitation 
jusque  la  inconnue  au  spectacle  cependant  familier  d’accouplement 
de  chiens  et  plus  specialement  de  bovins.  Plusieurs  annees  apres,  le 
sujet  decouvre  que  s’il  se  mouille  il  obtient  spontanement  un  orgasme 
complet  avec  ejaculation  sans  masturbation  prealable.  Un  peu  plus 
tard  le  desir  de  vol  de  vetements  feminins  s’etend  encore,  et  la  for- 
mule  perverse  complete  qui  evolue  sans  changement  depuis  plus  de 
dix  ans  est  atteinte  :  l’orgasme  survient  lorsque,  revetu  de  vetements 
feminins  voles  (si  le  sujet  s’est  servi  de  vetements  ayant  appartenu  a 
sa  mere  ou  a  sa  sceur,  il  n’a  jamais  revetu  ceux  de  sa  femme  qui  n’au- 
raient  pas  eu  ce  caractere  d’objets  derobes),  apres  avoir  donni  une 
allure  plus  feminine  a  sa  silhouette  en  se  rembourrant  la  region  pec- 
torale  et  les  fesses,  L.  s’est  mouille  en  general  en  se  baignant  dans  la 
riviere,  et  dans  cet  equipage  tantot  derobe  des  vitements  qui  servi- 
ront  aux  prochains  exercices,  tantot  se  contente  de  manipuler  de  tels 
objets  qui,  bien  entendu,  ne  doivent  pas  lui  appartenir.  Les  vetements 
en  cause  sont  des  blouses,  des  robes,  plus  rarement  des  chemises, 
jamais  il  n’a  attache  d’interet  aux  culottes  ou  a  d’autres  pieces  du 
costume. 

2)  Antecedents  et  biographie  du  sujet.  —  Un  oncle  maternel  s’est 
suicide  par  pendaison,  une  sceur  soup$onneuse  pre-delirante.  Marie, 
4  enfants,  dont  un  est  un  idiot  et  deux  autres  sont  des  arrieres  carac- 
terises  enuresiques.  Antecedents  personnels  :  ne  a  terme,  pas  de 
convulsions,  pas  de  retard  dans  le  developpement,  pas  d’enuresie,  pas 
de  maladie  grave,  pas  de  maladie  venerienne  avouee  (reactions  humo- 
rales  negatives).  Aurait  contracts  du  paludisme  lors  du  service  mili- 
taire  en  Syrie. 

Enfant  tres  docile,  tres  doux,  craintif.  Particulierement  discipline 
et  soumis  a  l’ecole  :  etait  place,  pour  les  calmer,  a  cote  des  plus 
bavards  et  des  plus  turbulents  a  l’egard  desquels  il  nourrissait  des 
sentiments  de  disapprobation  et  de  crainte.  Certiflcat  d’etudes  a 
13  ans.  Fils  de  fermiers  aises,  il  travailla  dans  la  ferme  paternelle 
jusqu’a  son  service  militaire  en  1920.  Il  accomplit  une  partie  de 
celui-ci  en  qualite  de  secretaire  dans  un  Etat-Major,  n’obtint  pas  de 
grade,  ne  fut  jamais  puni,  Revenu  dans  sa  famille,  il  reste  sans 
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contact  avec  ses  anciens  camarades,  ne  sortant  pas,  nayant  aucun 
rapport  en  dehors  du  pere,  de  la  mere  et  de  la  sceur  qui  elle-meme  ne 
sePmarie  pas  II  vit  de  plus  en  plus  confine,  se  livrant  k  ses  manifes 
tations  perverses  dont  les  siens  ne  s’apergoivent  guere  qu  k  partir ■de 
1930  Pour  enrayer  celles-ci,  les  parents  suscitent  un  projet  de  ma 
Tge  Lee  une  fille  du  voisinage,  debile  mentale  peu  seduisante e 
S  un  peu  sur  le  retour.  En  1935,  des  poursmtes  pour  vol  sont 
entamTes  contre  L.,  mais  un  expert  ayant  admis  qu’il  s’agissait  de 
manifestations  impulsives  et  amnesiques  au  cours  d’aeces  palud. ^en 
le  suiet  est  acquitte  et  le  mariage  n’en  a  pas  moms  lieu.  Depuis,  L.,  et 
sa  femme  ne  le  contredit  pas,  aurait  eu  avec  celle-ci  des  rapports 
normaux,  sans  pratiques  perverses  particulieres,  precedes  de  cares 
ses  sans  caractfere  anormal.  L.  affirme  que  les  rapports  ne  furent 
jamais  accompagnes  d’imagination  de  travestissement  concomitant, 
cependant  le  mariage  ne  fit  pas  cesser  les  pratiques  perverses  et  par- 
vint  seulement  a  les  espacer  un  peu  au  cours  des  premiers  mois  Au 
surplus,  la  femme,  rebutee  par  l’aspect  de  ses  rejetons,  evitait  les 
rapprochements  par  crainte  de  nouvelles  grossesses.  Les  manifesta¬ 
tions  prenaient  une  ampleur  particuliere  en  ete,  L.  emportant  pour 
alter  aux  champs  un  sac  dans  lequel  il  pla?ait  les  vetements  dont  il 
s’affublait  pour  aller  ensuite  se  baigner  dans  la  riviere  et  essay er  de 
voter  a  nouveau.  Parfois  L.  fut  surpris  par  des  voisins  qui  firent 
semblant  de  ne  pas  le  voir.  En  hiver,  il  se  travestissait  le  dimanche 
tantot  dans  la  maison,  tantot  dans  un  coin  de  la  grange.  La  mere  et 
la  sceur  n’ignoraient  pas  ces  pratiques,  la  femme  ne  s’aper?ut  de  rien. 

L  etait  sombre,  renferme,  parlant  peu,  temoignant  peu  d’affection 
aux' siens,  ne  paraissant  pas  s’interesser  a  ses  enfants.  Son  attitude 
paraissait  plus  morose  qu’agressive.  La  direction  de  la  ferme  etait 
tout  entiere  entre  les  mains  de  la  mere  assistee  de  la  sceur. 


Les  manifestations  perverses  ne  sont  accompagnees  d’aucun  etat 
obsessionnel,  leur  realisation  n’est  nullement  le  resultat  d’une  lutte, 
il  ne  s’agit  en  rien  d’une  obsession-impulsion.  L.,  qui,  lors  de  l’exa- 
men  par  l’expert  en  1935,  avait  affirme  agir  en  pleine  inconscience, 
avoue  actuellement  avoir  menti  au  premier  medecin,  et  les  souvenirs 
precis  qu’il  a  conserves  de  nombre  de  ses  escapades  attestent  la 
conscience  "parfaite  au  moment  de  l’acte. 


L.  se  presente  comme  un  emotif  leger,  il  est  gene,  legerement  auto- 
depreciateur  :  «  Je  ne  suis  pas  comme  les  autres  s>,  repete-t-il.  A 
premiere  vue,  le  niveau  mental  parait  insuffisant,  en  particular  on 
est  frappe  des  lacunes  dans  les  connaissances  ayant  trait  a  la  vie 
actuelle  :  date  de  la  delivrance  du  village,  date  du  debut  de  la  guerre, 
etc.,  etc...  Par  contre,  bonnes  reponses  aux  tests  d’intelligence.  La 
mimique  est  assez  pauvre,  les  gestes  rares,  la  convergence  prolongs 
est  difficile,  quelques  fibrillations  peri-buccales,  pas  d’hypertonie, 
pas  de  roue  dentee,  meme  k  la  manoeuvre  de  Froment,  ur6e  01  gr.  29, 
Bordet-Wassermann  n6gatif. 


SO  ('.IE  TE  MEDICO-PSYCHOLOGIQ  VS 


Caracterisons  rapidement  l’aberration  decrite  :  il  s’agit  d’un 
complexe  de  perversions  intriquees,  apparues  successiveinent, 
dont  la  pratique  n’a  abouti  k  une  satisfaction  complete  qu’apres 
un  certain  perfectionnem.ent  progressif. 

Notre  sujet  entre  evidemment  dans  le  tr£s  large  cadre  du 
f^tichisme  :  l’attrait  pour  les  vetements  feminins  est  en  general 
plus  specialement  oriente  vers  ceux  qui  ont  un  rapport  de 
•contiguity  evident  avec  le  sexe  ou  une  valeur  symbolique  bien 
etablie,  aussi  la  blouse,  la  jupe  sont-elles  rarement  des  facteurs 
d’excitation.  Kraft-Ebing  rapporte  un  seul  cas  de  fetichisme  de 
la  jupe.  Encore  convient-il  d’ajouter  que  son  malade  attachait 
une  particuliere  importance  a  ce  que  la  jupe  soit  mouillee. 

Mais,  a  vrai  dire,  L.  est  davantage  un  travesti  qu’un  fetichiste. 
A  cet  egard,  1’inversion  est  bien  peu  apparente  chez  ce  sujet  qui 
n’a  jamais  eu  de  desir  de  rapprochement  masculin.  Tout  au 
plus,  concede-t-il  sur  le  mode  interrogate  :  «  Sans  doute,  j’au- 
rais  desire  etre  une  femme  ?  »  II  n’est  peut-etre  pas  sans  inte- 
rSt  de  rappeler  que  les  femmes,  mere  et  soeur,  a  l’exclusion  de 
l’^pouse,  jouaient  dans  la  famille  un  role  directeur  exclusif  et 
dej&  ancien. 

Ce  qui  a  conduit  L.  devant  la  justice,  c’est  l’attrait  pour  les 
objets  voles,  or  cet  attrait  entre  pour  une  part  importante  dans 
la  perversion.  II  convient  de  noter  que  l’inculpe,  sans  ressentir 
a  cette  occasion^  un  orgasme,  eprouvait  une  emotion  speciale  a  se 
sentir  dans  des  situations  delicates,  au  cours  desquelles  il 
pourrait  etre  decouvert  et  nous  pensons  que  la  ldeptomanie 
n’est  guere  ici  qu’un  cas  particulier  de  cette  perversion  plus 
large,  bien  connue  des  sexographes. 

Enfin,  nous  avons  fait  figurer  dans  nptre  titre  le  terme  d’ondd- 
nisme,  emprunte  a  Havelock  Ellis,  bien  que  cet  auteur  accorde 
une  valeur  dogmatique  tres  generale  a  cette  expression  et  que 
nous  soyons  loin  de  le  suivre  sur  ce  terrain.  Nous  ne  rapporte- 
rons  pas  les  rapprochements  anthropologiques,  les  savantes 
interpretations  des  psychanalystes  sur  ce  sujet.  Precisons  seu- 
lement  que  l’immersion  dans  l’eau  etait  d’autant  plus  utile 
qu’elle  etait  plus  complete  et  cela  malgre  le  desordre  qu’elle 
mettait  dans  I’agencement  prealable  des  vetements  feminins  et 
de  leur  capitonnage. 

Il  nous  a  paru  impossible  de  considerer  cette  perversion 
comme  un  phenomene  isole  dans  la  vie,  le  comportemen't,  1’etat 
mental  de  L.,  au  surplus  il  y  a  longtemps  que  le  proces  des 
monomanies  est  entendu.  Et  nous  avons  £te  specialement 
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frappe  :  d’une  part,  par  l’emprise  de  la  nevrose  sur  la  biogra¬ 
phic  du  sujet,  d’autre  part,  par  l’etat  mental  dans  lequel  l’in- 
culpe  s’est  presente. 

Nous  avons  insiste  dans  le  curriculum  vitse  de  L.,  sur  sa 
timidite,  son  caractfere  craintif,  soumfs,  sa  chastete  prolongee 
jusqu’au  mariage  k  35  ans,  sa  taciturnite  habituelle,  sa  vie  de 
plus  en  plus  isolee,  son  etroite  dependance  familiale,  1  existence 
dans  un  groupe  ou  le  facteur  psychopathique  est  cultive  par  line 
S'ceur  legerement  excitee  paranoiaque  (rapportant  la  pendaison 
de  l’oncle,  elle  souleve  l’hypothe&e  d’un  crime  ;  «  S’est-il  pendu 
ou  l’a-t-on  pendu?  »)•,  la  femme  debile,  effacee,  hargneuse  au 
spectacle  de  ses  enfants  degeneres.  M.  Dublineau  a  propos  des 
bourreaux  familiaux  proposait  une  etude  du  couple,  inspiree  de 
considerations  gestaltistes.  Sans  doute,  pourrait-on,  en  s’inspi- 
rant  des  etudes  sur  la  nevrose  familiale,  tenter  pareille  entre- 
prise  pour  nombre  de  pervers. 

Au  surplus,  lorsque  nous  l’avons  longuement  examine,  le 
sujet  nous  est-il  apparu  morose,  rdpondant  de  facon  economi- 
que.  Certes,  l’inculpe  nous  comprend,  ses  reponses  d’abord 
embarrassees  deviennent  plus  precises,  mais  aucun  contact 
affectif  ne  s’etablit.  Nous  avons  deja  signale  les  consequences 
objectives  de  cette  indifference  :  faute  d’avoir  enregistre  des 
evenements  recents,  L.  paraitrait  un  debile  ou  un  affaibli  si 
l’examen  systematique  par  des  tests  ne  revelait  un  niveau  intel- 
lectuel  intact. 

Nous  negligeons  volontairement  le  probleme  medico-legal  pose 
par  ce  sujet,  nous  reservant  de  le  traiter  dans  notre  troisieme 
communication. 


Etat  mental  d’un  instituteur  pedophile, 
par  MM.  H.  Caron,  G.  Daumezon  et  P.  Leculier. 

En  septembre  1943,  nous  etions  conjointement  commis  a 
titre  d’experts  pour  examiner  au  point  de  vue  mental  le  nomme 
B.  Raymond,  age  de  46  ans,  directeur  d’ecole  dans  un  village  du 
Loir-et-Cher,  inculpe  d’attentats  a  la  pudeur,  qui  avait  deja  fait 
l’objet  d’une  expertise  de  notre  collegue,  le  Dr  Schutzenberger. 
L’avocat  avait  souleve  une  serie  de  critiques  et,  arme  de  cita¬ 
tions  diverses  de  medecins  ou  de  psychologues,  avait  pretendu 
soutenir  le  caractere  pathologique  d’emblee  des  tendances  en 
cause  ;  c’est  ainsi  qu’une  seconde  expertise  avait  ete  ordonnee. 
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L’affaife  passionnait  le  pays.  B.  avait  ses  partisans  et  certains 
comparaient  sa  cause  a  d’autres  qui,  dans  la  region,  avaient 
divise  1’opinion  publique. 

Observation.  —  B.  avait  commence  en  1933  a  masturber  en  classe 
un  certain  nombre  de  gar?ons  de  9  a  12  ans.  II  s’asseyait  aupres  d’eux 
a  l’occasion  de  la  lefon  de  lecture,  par  exemple,  et,  leur  montrant 
d’une  main  le  livre,  les  deboutonnait  et  les  masturbait  de  l’autre 
main.  Quelques  annees  plus  tard,  il  se  fit  en  outre  masturber  par  des 
eleves  qu’il  appelait  a  son  bureau  et  faisait  entrer  dans  sa  chaire. 
Lors  de  cours  d’adultes,  B.  masturba  de  meme  des  adolescents  de  16 
et  17  ans.  Une  fois  enfin,  il  alia  trouver  a  domicile  un  garcon  pour 
lui  proposer  de  le  masturber. 

Bien  que  B.  nous  ait  declare  avoir  toujours  fait  en  sorte  que  ces 
pratiques  ne  puissent  etre  vues  de  Pensemble  de  la  classe  (qui  com- 
portait.  gallons  et  lilies),  tous  les  eleves  ou  a  peu  pres  etaient  en 
realite  au  courant  des  faits.  Il  eut  d’ailleurs'  dans  sa  classe  ses  propres 
enfants.  Ceux-ci  declarerent  cependant  n’avoir  jamais  rien  remarque. 

Antecedents.  —  B.  est  fils  de  cultivateurs  modestes  et  plutot  rudes. 
Sa  femme  nous  rapporte  que,  dans  cette  famille,  «  on  ne  se  disait 
meme  pas  bonsoir  avant  d’ailer  se  coucher  ».  Pas  d’antecedents 
psychopathiques  familiaux  caracterises.  Serait  ne  avant  terme 
(8  mois)  ;  pesait  2  kilogs  selon  les  renseignements  de  sa  famille  (lui- 
meme  dit  :  1  kgr.  500).  Aurait  ete  eleve  dans  de  l’ouate  pendant  plu- 
sieurs  mois.  Rien  a  signaler  clans  la  premiere  enfance.  Dans  la 
seconde  enfance,  aurait  ete  chetif  et  maladif.  Il  fut  un  eleve  studieux, 
peu  expressif,  se  melant  peu  aux  jeux,  trop  violents  a  son  gre,  de  ses 
compagnons.  Apres  son  certificat  d’etudes,  il  fut  envoye  a  l’ecole  pri- 
maire  superieure.  Vers  16  a  17  ans,  periode  de  fatigue  avec  cephalees. 
Re?u  au  brevet  61ementaire  apres  deux  echecs,  il  echoue  au  concours 
d’entree  de  l’Ecole  Normale.  Apres  trois  ans  de  suppleances  et  deux 
ans  passes  comme  repetiteur  au  college  de  Blois,  il  obtient,  en  1920, 
grace  a  un  regime  transitoire,  de  faire  un  an  a  l’Ecole  Normale  sans 
concours  d’entree.  Il  ne  sera  titularise  que  5  ans  plus  tard  encore. 

Il  avait  ete  ajourne  trois  fois  pour  faiblesse  de  constitution.  Par  la 
suite,  sa  sante  physique  se  raffermit,  et  durant  les  vingt  dernieres 
annees,  il  ne  presenta  aucun  episode  pathologique. 

Durant  son  adolescence,  B.  resta  un  garfon  renferme,  paraissant 
soucieux.  Il  ne  se  melait  pas  volontiers  a  ses  camarades  dans  leurs 
sorties,  ne  manifestait  pas  d’interet  pour  les  femmes,  n’accompagnait 
jamais  ses  compagnons  dans  des  maisons  de  tolerance.  Il  nous  dit 
avoir  decouvert  la  masturbation  vers  Page  de  15  ou  16  ans,  mais 
J'avoir  rapidement  abandonnee  apres  quelques  pratiques  tres  espa- 
c6es,  Il  n'aurait  jamais  eu  de  reves  erotiques  avant  son  mariage,  ni 
de  pollutions  nocturnes  (?). 

En  1922,  il  epouse  une  jeune  institutrice  originaire  d’un  pays  tout 
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manage  fraye  par  les  families,  selon  l’accord  de  deux 
.  „  ‘  _ npn  H’ftr.hanses  de 


reprochees  seraient  apparus  des  reves 
d’enfant. 


Par  ailleurs,  B.  se  montrait  un  epoux  et 


ves  erotiques  de  masturbation 
ix  et  un  pfere  «  module  »,  «  ni 


Par  ailleurs,  rs.  se  moimau  un  r —  -  _ 

buveur,  ni  fumeur,  ni  debauche  »,  aussi  ponctuel  k  la  maison  qu  a 
sa  classe.  «  Son  emploi  du  temps  etait  toujours  strictement  observe, 
nous  dit  sa  femme.  >  Travailleur  applique,  il  donnait  a  peu  prfcs 
tout  son  temps  a  ses  eleves  et  a  sa  tache  de  secretaire  de  mairie.  La 
preparation  de  sa  classe  et  les  corrections  des  devoirs  lui  prenaaent 
deux  a  trois  heures  chaquc  soir.  II  dirigeait  une  association  d’an- 
ciens  eleves  et  avait  forme  deux  equipes  de  foot-ball.  Le  reste  de  ses 
loisirs,  il  les  consacrait  au  jardinage,  allant  a  la  peche  durant  les 
vacances.  Les  renseignements  fournis  sur  son  compte  par  ses  collo¬ 
gues,  par  l’inspecteur  primaire,  par  le  maire  de  sa  commune,  etc..» 
sont  particulierement  elogieux.  Nous  avons  signale  les  traits^  de  tem¬ 
perament  rapportes  par  les  compagnons  de  sa  jeunesse.  Meme  note 
fournie  par  le  capitaine  qui  l’eut  sous  ses  ordres  pendant  la  guerre, 
qui  parle  a  son  sujet  de  «  souci  d’isolement  »  et  ecrit  :  «  Il  nous 
apparait  comme  quelqu’un  dont  les  soucis  sont  le  lot  naturel  ».  Ses 
camarades  de  guerre  l’avaient  surnomme  «  le  troglodyte  >. 

L’examen  ne  montre  chez  B.  aucun  signe  organique  notable,  aucun 
symptome  psychiatrique  caracterise.  Notons  seulement  que  le 
niveau  intellectuel  est  bien  indigent  en  regard  de  ce  qu’on  attendait 
d’un  instituteur  elogieusement  considere.  Les  questions  de  differen¬ 
ces  de  Binet  et  Simon  (paresse  et  oisivete,  etc...)  sont  par  lui  trfes  mal 
rOsolues,  sa  definition  de  la  justice  est  «  la  justice  a  pour  but  de 
faire  des  choses  qui  ne  sont  pas  defendues  ».  Indigence  egalement 
revelee  par  les  epreuves  de  Rorschach,  dont  les  resultats  denotent 
une  grande  pauvrete  d’imagination.  B.  se  presente  tres  correctement, 
se  montre  poli,  mais  tres  peu  communicatif  et  morose,  repondant 
sommairement  aux  questions  ppsees.  Il  reconnait  l’essentiel  des  faits 
qui  lui  sont  reprocMs,  mais  ergote  sur  les  details,  et  se  ddfend  en 
s’en  prenant  k  ceux  qui  ont  temoign6  contre  lui.  Il  va  ainsl  jusqu’A 
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se  poser  en  victime,  se  repandant  en  propos  amers,  mais  assez 
inconsistants,  ou  il  est  question  de  sacrifice  pour  la  cause  des  institu- 
teurs.  Rien  cependant  qui  prenne  la  le  caractfere  d’un  veritable 
theme  delirant.  Nous  lui  faisons  preciser  que  les  actes  auxquels  il  se 
livrait  n’entrainaient  chez  lui  aucun  debat,  aucune  satisfaction 
d’allure  «  critique  »  apr6s  realisation,  aucun  caractere  relevant  de 
l’impulsion-obsession.  Les  premieres  fois,  l’idee  lui  est  venue  «  tout 
d’un  coup  »,  sans  qu’il  sache  pourquoi.  Il  n’etait  pas  en  etat 
d’erection,  n’ejaculait  pas  en  masturbant  les  enfants,  envers  lesquels 
il  declare  n’avoir  aucune  attraction  irresistible. 

On  se  trouve  ainsi  devant  un  homme  de  caractere  un  peu  renferme, 
taciturne,  meticuleux,  voire  soucieux,  considere  comme  un  mari  mo¬ 
dule,  un  instituteur  consciencieux,  manifestant  par  ailleurs  un  faible 
appetit  sexuel,  ayant  vecu  a  l’ecart  des  femmes  jusqu’a  son  mariage, 
peu  ardent  dans  les  rapports  conjugaux,  mais  s’y  comportant  nor- 
malement.  Pendant  10  ans,  cet  instituteur  a  masturbe  ses  jeunes 
eleves  ;  depuis  un  peu  moins  de  temps,  il  se  faisait  masturber  par 
eux.  Ces  pratiques  apparaissent  comme  denudes  de  tout  caractere 
obsessionnel,  non  necessaires  a  l’obtention  de  l’orgasme  (que  les 
rapports  heterosexuels  procuraient),  n’entrainant,  il  est  vrai,  qu’une 
critique  ethique  fort  emoussee,  le  fondement  de  la  morale  de  B.  etant 
la  peur  du  gendarme  et  une  longue  impunite  1’entrainant  ^  consid6- 
rer  comme  de  mauvais  procedes  les  denonciations  finales. 

Comparee  a  celle  qui  vient  de  faire  l’objet  de  notre  precedente 
communication,  cette  observation  appelle  diverses  remarques  : 

1°  La  perversion  sexuelle  qui  s’est  exprimee  dans  les  actes 
reproches  a  B.  correspond  a  une  deviation  beaucoup  moins  mar¬ 
quee  de  l’instinct  sexuel.  Alors  qu’il  s’agissait,  dans  1’autre  cas, 
de  pratiques  insolites,  susceptibles  de  revetir,  aux  yeux  de  ceux 
qui  pouvaient  en  etre  temoins,  un  caractere  .extravagant,  il  s’agit 
chez  B.  de  la  satisfaction  d’instincts  frequents  chez  l’enfant 
normal,  voire  chez  l’adolescent,  repandus  encore  dans  les  agglo¬ 
merations  masculines  ou  ils  s’exercent  clandestinement,  peu 
reprouves  dans  certaines  societes  de  1’antiquite  ou  sous  d’autres 
climats,  mais  revetant  dans  notre  societe  un  caractere  immoral 
et  gravement  reprehensible. 

2°  Les  actes  incrimines  correspondent  a  la  satisfaction  directe 
de  1’instinct  en  cause  et  n’empruntent  pas,  comme  dans  le  cas 
precedent,  la  voie  detournee  d’une  delinquance  dont  la  motiva¬ 
tion  habituelle  est  tout  autre. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  question  medico-legale,  nous 
reservant  d’envisager  le  problfeme  d’ensemble  de  la  delinquance 
sexuelle  dans  la  communication  suivante.  Independamment  de 
toute  consideration  medico-legale,  notons  encore  : 
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3°  II  existe,  chez  l’un  et  l’autre  des  sujets  de  nos  deux  obser¬ 
vations,  des  traits  psychologiques  communs  :  morosite,  absence 
de  demonstrations  affectives.  Chez  B.,  l’education  re?ue  avait 
ete  empreinte  d’une  certaine  rudesse,  Ajoutons,  en  ce  qui  con- 
cerne  B.,  la  mCticulosite  et  l’application  dans  le  travail,  et  la 
tendance  a  des  recriminations  d’allure  «  parano'iaque  »,  elements 
pouvant  etre  apparentes  a  un  certain  nombre  de  ceux  qui  carac- 
terisent  1’  «  analite  »  des  psychanalystes. 

4°  L’attitude  manifestee  par  B.,  vis-a-vis  de  sa  culpabilite 
(recriminations,  pretention  a  se  poser  en  victime),  peut  d’ail- 
leurs  en  partie  trouver  un  appui  dans  l’habitude  de  l’impunite. 
II  est  remarquable  que  Pactivite  reprehensible  de  cet  institu- 
teur,  connue  de  tous  les  enfants,  ait  pu  s’exercer  pendant  dix 
ans  sans  scandale.  Faut-il  attribuer  cette  longue  tolerance  a  la 
discretion  des  enfants,  peu  soucieux  de  s’attirer  des  ennuis  en 
mettant  Ieurs  parents  au  courant,  ou  a  Pabsence  de  reaction  des 
parents,  eux-memes  apathiques  et  reserves  ?  II  est  assez  curieux 
de  voir  une  partie  des  gens  du  pays  sympathiser  avec  la  cause 
de  B.  et  lui  creer  un  clan  de  «  partisans  ». 

Mais  l’interet  de  ces  considerations  est  eclipse  par  celui  du 
probleme  medicol-legal,  lie  a  celui  de  toute  la  delinquance 
sexuelle.  Nous  allons  essayer  d’en  preciser  les  donnees  dans  la 
communication  suivante. 


La  responsabilite  des  pervers  sexuels, 
par  MM.  H.  Caron,  G.  Daumezon  et  P.  Leculier. 

A  la  lumiere  des  deux  exemples  que  nous  venons  d’exposer, 
nous  voudrions  rapidement  montrer  les  difficultes  de  Pexpertise 
en  matiere  de  perversions  sexuelles  en  nous  plagant  sur  le  ter¬ 
rain  pratique  de  Pexpertise  mentale  dans  l’etat  actuel  de  la  legis¬ 
lation  framjaise,  de  nos  connaissances  et  aussi  peut-etre  de 
l’opinion. 

Pour  les  deux  sujets  qui  nous  ont  occupes  comme  pour  beau- 
coup  de  leurs  semblables,  l’acte  delictueux  a  pour  origine  une 
deviation,  une  aberration  de  l’instinct  plus  ou  moins  caracteri- 
see,  le  fait  d’obtenir  une  satisfaction  sexuelle  par  des  moyens 
aussi  detournes  que  L.  ou  meme  par  des  proced6s  aussi  officiel- 
lement  anti-sociaux  que  ceux  de  B.  est  evidemment  une  orien¬ 
tation  anormale  de  l’instinct  de  reproduction. 

Or,  cette  deviation  est  a  l’origine  de  certains  delits,  consid6res 
comme  delits  par  la  Loi  francaise,  et,  dans  certains  cas*  meme 
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le  delit  ne  peut  exciter  qu’en  fonction  de  l’existence  d’une  per¬ 
version. 

L’opinion  publique,  le  sentiment  des  magistrats,  qui  systema- 
tiquement  nous  commettent  dans  de  telles  affaires,  croient  voir, 
dans  le  fait  qu’une  deviation  pathologiqne  est  punie,  une  contra¬ 
diction,  nornbre  d’experts  ou  d’auteurs  de  medecine  legale  ch.sr- 
chent  une  position  commode  dans  la  critique  de  notre  systeme 
penal  et  penitentiaire.  Dans  l’etat  actuel  de  notre  legislation  et 
pour  autant  que  nous  acceptons  une  mission  d’expert,  notre  but 
doit  etre  different. 

II  nous  a  semble  interessant  d’etudier  quqlle  a  ete  depuis  la 
raise  .en  vigueur  de  nos  lois  penales  :  Code  penal  et  introduction 
en  1832  des  circonstances  attenuantes,  la  position  de  nos  devan- 
ciers. 

Une  premiere  periode  correspond  &  cet  extraordinaire  essor 
d.e  la  medecine  mentale  qui,  autour  et  apres  Esquirol,  ne  cesse 
de  nous  emerveiller.  A  cette  epoque,  la  pathologie  de  l’instinct 
sexuel  est  somme  toute  tres  peu  connue  :  satyriasis  et  nympho- 
mani.e  semblent  la  contenir  toute.  Le  rattachement  des  perver¬ 
sions  a  la  pathologie  sexuelle  n’est  gufere  soupfonne  :  ignorant 
la  clinique  des  perversions,  les  auteurs  rejettent  leur  manifes¬ 
tations  dans  Le  cadre  des  passions.  L’un  d’eux,  parlant  du 
sadisme,  ecrit  une  phrase  qui  pouvait  etre  extrapolee  pour  toute 
autre  perversion  :  «  II  faut  l’avouer,  a  la  honte  de  l’espece 
humaine,  il  est  dies  etres  sains  d’esprit,  en  assez  petit  nombre 
heureusement,  qu’un  gout  de  cruaute  bizarre,  qu’un  instinct 
monstrueux  de  ferocite  entrainent  a  une  soif  voluptueuse  du  sang 
de  leurs  siemblables.  Or,  qu’un  homme  tue  son  pareil  par  cupi- 
dite,  par  ambition,  par  vengeance,  par  fanatisme,  etc.,  ou  qu’il 
l’assassine  exclusivement  par  amour  de  l’homicide,  le  meurtrier 
n’en  ,est  pas  moins  responsable  aux  yeux  de  la  morale  et  de  la 
Justice  et  cela  parce  qu’il  avait  en  vue  la  satisfaction  d’une 
passion  anti-sociale.  »  (Michea,  Union  medicale,  1848).  Lunier 
s’exprime  de  meme  :  «  Ces  hommes  ne  sont  pas  plus  fous  que 
le  trop  fameux  Marquis  de  Sade.  »  Les  traites  de  medecine  legale 
de  l’epoque  :  Orfila,  Marc  et  meme  Tardieu,  ne  font  pas  mention 
de  perversions  sexuelles  en  tant  que  telles.  La  collection  des 
Annales  m6dico-psychologiqu.es  contient,  on  Le  sait,  nombre  de 
rapports  medico-legaux  durant  cette  periode,  aucun  n’a  trait  k 
des  pervers  sexuels,  Les  juges  ne  commettant  pas  d’experts  en 
cette  matiSre. 

Un  exemple  topique  est  fourni  par  l’affaire  c61ebre  du  Sergent 
Bertrand,  necrophile,  violateur  de  sepulture.  Le  Conseil  de 
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Guerre  qui  eut  a  connaitre  de  l'affaire  ne  commit  aucun  expert 
et  c’est  aprfes  le  proces  que  Lunier  examina  le  sujet,  que  Michea 
publia  son  observation.  II  est  curieux  de  noter  l’argumentation 
de  ce  dernier  :  «  B.  est  un  aliene,  cela  est  evident  pour  tous  les 
m^decins  :  un  homme  jeune,..  (suivent  remuneration  des  ele¬ 
ments  favorables  de  la  cause)  qui  se  livre  k  des  actes  si  hoin- 
bles  ne  peut  etre  considere  autrement,  d  moins  de  calommer  la 
raison  humaine.  »  Singulier  raisonnement  qui  contraste  avec 
les  ddveloppements  du  meme  auteur  que  nous  venons  de  lire. 
Aussi  bien,  revelent-ils  le  debut  de  cette  gene  dont  nous  voyons 
maintenant  qu’elle  est  a  peu  pres  generate.  Au  surplus,  la  Lec¬ 
ture  des  debats  nous  surprend  par  l’extreme  pudibonderie  qui  v 
r^gne,  de  telles  censures  expliquent  a  elles  seules  1  absence 
d’etude  scientifique  des  perversions. 

Mais  a  mesure  que  progresse  l’etude  clinique,  l’attitude  du 
psychiatre  se  modifie.  Si  Legrand  du  Saulle  ne  fait  pas  mention 
des  perversions  dans  son  Trait*  de  medecine  legale,  d  en  donne 
des  observations  multiples  dans  la  folie  devant  les  tribunaux 
(1864)  et  esquisse  une  classification,  et  d’ajouter  :  «  La  Pe^'e^" 
sion  est  a  la  perversite  ce  que  la  folie  est  au  crime.  *  (p.  Vi*h 
A  la  meme  epoque,  Morel  se  preoccupe  de  la  question  :  «  Loire 
la  tyrannie  des  passions  et  l’irrestibilite  qui  est  ie  Pjopre.  des 
maladies  mentales,  il  existe  une  grande  et  enorme  difference. 
Celle-ci  se  deduit  de  l’observation  de  symptomes  d  un  caracttee 
exclusivement  pathologique.  >  (De  la  folie  hereditaire,  1861). 

L’avenement  sous  le  regne  de  Magnan  de  la  doctrine  de  la 
degenerescence  ouvre  la  porte  a  des  assimilations  qui  s  impo- 
sent  et  a  des  conclusions  d’attenuation.  Ne  voit-on  pas  Ble  et 
Cullerre  declarer  un  inculpe  partiellement  responsable  sur  de 
seuls  criteres  morphologiques  :  forme  du  crane,  etc... 

Mais  surtout  la  description  de  l’obsession-impulsion  permet 
de  faire  entrer,  sinon  toutes,  du  moins  certaines  des  manifes¬ 
tations  de  Lasegue,  plus  tard  de  Gamier.  Descriptions  unam- 
mement  acceptees  et  qui  fournissent  les  cadres  aux  etudes 
etrangeres  (Kraft-Ebing,  etc...).  Des  lors,  1’irresponsabihte  des 
degeneres  obsedes-impulsifs  est  un  dogme  admis,  mais  ce  sera 
finalement  la  seule  position  pratique  precise.  Or,  la  realite  cli- 
nique  nous  montre  la  rarete  de  ce  syndrome  authentique,  dont 
quelques  modernes,  parmi  lesquels  Gelma,  ont  meme  conteste 
1’cxistence. 

Et  pourtant  l'ftude  de  la  pathologie  sexuelle  a  pris  un  essor 
prodigieuix,  repandant  ses  notions  dans  le  grand  public,  la 
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psychanalyse  aidant  a  nous  rendre  un  compte  plus  exact  de  son 
mecanisme  psychopathologique. 

Tr6s  peu  d’auteurs  ont  examine  le  probleme  medico-legal 
qu’elle  pose.  Dupre  qui  a  apporte  a  la  notion  de  perversion 
une  contribution  capitale  reste  muet  sur  le  probleme  pratique 
de  la  responsabilite  des  pervers  (Congres  de  Tunis),  se  bornant 
k  souhaiter  une  reforme  du  Code  penal  et  du  regime  peniten- 
tiaire. 

D  autres  croient  troiiver  une  attitude  dans  leur  souci  de 
defense  sociale  qui  n’a  aucun  rapport  avec  la  tache  purement 
scientifique  et  objective  de  l’expert.  Deja,  Le  chirurgien  Marchal, 
de  Calvi,  tombait  dams  cette  erreur,  qui  au  cours  du  proces  du 
Sergent  Bertrand  conseillait  l’internement  au  Conseil  de  Guerre 
pour  la  raison  qu’il  serait  de  beaucoup  plus  longue  duree  que  la 
peine  tres  courte  (un  an  au  maximum),  dont  disposait  le  Tri¬ 
bunal,  etant  donnee  la  qualification  du  deiit. 

Signalons  seulement  pour  memoire  la  doctrine  seduisante  dans 
son  expose,  impraticable  en  fait,  que  R.  de  Saussure  disait  etre 
celle  que  la  psychanalyse  fera  un  jour  triompher  en  medecine 
legale  :  «  La  psychanalyse  a  le  merite  de  changer  completement 
le  point  de  vue  auquel  le  juge  et  l’expert  se  placent  :  au  lieu 
d’etablir  qu’il  y  a  maladie  mentale,  on  cherche  a  determiner  le 
mecanisme  qui  a  induit  au  crime,  pour  savoir  si  ce  mecanisme 
depend  de  la  personnalite  consciente  ou  inconsciente.  »  ( A.M.L. , 
1932,  p.  584). 

Plus  interessante  est  la  position  de  H.  Ey,  qui  peut  se  resumer 
ainsi  :  l’analyse  de  chaque  cas  particulier  amene  a  considerer 
une  part  de  reactions  motivees  comprehensibles.  Dans  certains 
cas,  existe  un  «  reste  >  heterogene  et  incomprehensible,  plus 
ou  moins  important,  sur  lequel  on  fondera  l’irresponsabilite. 
Mais  chez  tous  nos  pervers  sexuels,  existe  ce  reste  ;  faut-il  pour 
ciela  les  excuser  tous  ? 

Dans  le  desarroi  ou  l’impredsion  de  la  doctrine,  des  experts 
concluent  systematiquement  5  l’irresponsabilite,  entravant  l’oeu- 
vre  de  repression  voulue  par  le  Code. 

Examinons  cependant  quels  sont  les  criteres  qui  nous  sont 
proposes  ;  tout  acte  deiictueux  peut  etre  envisage  sous  un  dou¬ 
ble  angle  :  sa  motivation  d’une  part,  le  frein  plus  ou  moins  etfi- 
cace  que  la  personnalite  du  sujet  a  oppose  a  sa  realisation  d’au- 
tre  part. 

En  ce  qui  concerne  la  motivation,  le  caract£re  franchement 
pathologique  de  celle-ci  entraine  ipso  facto  1’irresponsabilite, 
c’est  le  cas  ciassique  du  deiit  commis  sous  l’empire  d’une  idee 
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delirante,  du  meurtre  du  persecuteur  par  Le  persecute.  Mai s  la 
difficult  reside  dans  le  choix  du  critere  qui  ^vmettvA  ^ ^ 
lifier  la  motivation  de  pathologique  ou  de  non  pathologique  . 
d’ordinaire,  c’est  la  connaissance  d’une  etiologie  orgamque  ou 
Pinsertion  dans  une  maladie  mentale  qui  emporte  la  dec isron 
Sauf  le  cas  rare  en  soiiime  de  perversion  post-encephalitique, 
c’est  l’admission  du  critere  de  Morel,  repris  par  tons  les  auteurs 
actuels  qui  s’empressent  d’enumerer  les  etats  deficitaires  conge- 
nitaux  ou  acquis,  discounts,  etc...  au  cours  desquels  les  per- 
versions  peuvent  se  manif, ester.  Mais  le  probleme  est  lorn  d  etie 
resolu  a  l’egard  de  la  masse  des  pervers,  dont  1  aberration  ne 
semble  pas  emporter  automatiquement  par  son  seul  caractere 
pathologique  ou  plus  .exactement  anormal  (ab  norma)  la  conclu¬ 
sion  d’irresponsabilite.  Nous  avons  d’ailleurs  deja  dit  qu  une 
telle  attitude  serait  en  soi  un  refus ^’application  du  Code  penal, 
elle  devrait  conduire  P  expert  a  se  recuser  (1). 

Mais  c’est  surtout  l’autre  aspect  du  probleme,  le  frem,  que  le 
delbiquant  oppose  ou  n’oppose  pas  a  la  pulsion  perverse  qui 
fait  l’obiet  de  developpement  des  auteurs. 

Certats  auteurs  (Chavigny)  s’appuient  a  tort  sur  le  second  . 
membre  de  phrase  de  l’art.  64  du  Code  penal  pour  batir  toute 
leur  medecine  legale  des  perversions  :  Pobsede-impulsif  etan 
consider  par  exemple  comme  ayant  cede  a  ^  contrainte  a 
laquelle  il  ne  pouvait  resister.  Or,  on  suit  que  la  doctrine  et  la 
jurisprudence  assignent  un  sens  restricts  a  cette  expression 
qu’il  a  ete  juge  que  seule  etait  visee  par  « =  texte  a  “ntr«inte 
externe  (Cassation  criminelle,  11  avril  1908  Dalloz,  1908,  I,  26  ) 
Sans  commettre  cette  erreur,  beaucoup  d  auteurs,  avec  Rogues 
d,e  Fur  arconsiderent  essentiellement  Pattitude  de  Pinculpe 
vla-vis  ^  sa  pulsion  :  n’a-t-il  pas  resiste,  il  est  responsab le 
A-t-il  resiste  sans  toute  l’energie  possible,  une  certame  in<J^' 
aence  lui  est  due.  A-t-il  resiste  de  toutes  ses  forces,  il  est  irr.es- 
ponsable.  Sans  nous  attarder  a  discuter  la  diificulte,  sinon 
Pimpossibilite  de  juger  de  la  resistance  du  sujet 1 1  no™  j ,arait 
que  Pobjection  .essentielle  a  cette  position  est  de  faire  appel  ^ 
un  critere  pratique  ou  ethique,  terrain  non  medical,  sur  lequel 
nous  n’avons  pas  a  nous  aventurer. 

D’autres,  Dide  et  Guiraud  par  exemple,  pensent  juger  d.e 
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I’irresponsabilite  par  I’inintimidabilife  et  de  telles  considera¬ 
tions  conduisent  certains  experts  un  peu  simplistes  a  doser 
l’irresponsabilite  selon  le  chiffre  des  recidives  sanctionnees. 

Une  position  mixte,  tenant  compte  du  caractere  de  la  motiva¬ 
tion  et  du  frein  oppose  par  le  sujet,  est  souvent  adoptee  par  les 
experts,  Gelma  est  die  ceux  qui  l’ont  la  mieux  precisee  ( A.M.L. , 
1925,  p.  313)- :  «  Celui  qui  est  afflige  d’une  deviation  sexuelle 
doit  se  comporter  vis-a-vis  de  la  sollicitation  delictueuse  comme 
le  sexuel  normal  vis-a-vis  de  l’acte  normal,  quand  la  morale,  les 
convenances,  l’opportunite  1’incitient  a  1’abstention...  Rien  n’in- 
dique  en  effet  que  le  desir  sexuel  devie  soit  plus  imperieux,  plus 
difficile  a  refrener  que  1’appetit  normal.  Peut-etre,  pourrait-on 
soutenir  que  l’exhibitionniste,  parce  qu’il  presente  souvent  des 
tares  nevropsychopathiques  qui  encadrent  la  perversion,  est  en 
etat  d’inferiorite  et  qu’il  succombe  plus  facilement  qu’un  sujet 
bien  equilibre.  Mais  la  preuve  de  ce  desequilibre  devra  etre  admi- 
nistree  a  l’aide  de  signes  tires,  non  de  l’acte  incrimine  lui-meme, 
mais  de  l’observation  clinique.  » 

Nous  ne  serions  pas  loin  de  nous  ranger  a  la  derniere  partie 
de  ces  considerations.  Voici  en  tout  cas  comment  nous  resolu- 
mes  les  cas  qui  nous  etaient  proposes.  Les  Vols  de  vetements 
de  L.,  alors  meine  qu’ils  relevent  d’une  aberration  sexuelle,  ne 
portent  pas  en  eux-memes  des  caraeteres  suffisants  pour  entrai- 
n#;r  I’irresponsabilite.  Cependant,  lorsqu’on  considere  l’obser- 
vation  d’une  fa^on  un  peu  globale,  la  perversion  semble  s’inse- 
rer  dans  un  ensemble  psychopathologique,  tel  que  nous  avons 
conclu  a  1’existence  d’un  «  etat  de  demencie  ». 

Pour  B.,  au  contraire,  les  anomalies  du  comportement  general 
ne  nous  ont  pas  paru  constituer  un  etat  d’alienation  susceptible 
d’excuser  l’accuse. 

Nous  nous  en  sommes  tenus  finalement  a  un  critere  medical 
strict  d’integration  ou  de  non  integration,  a  une  maladie  men- 
tale  generale,  bouleversant  la  vie  de  l’individu.  Nous  avons 
conscience  d’etre  ainsi  restes  dans  notre  seul  role  de  medecin, 
respectueux  d’une  loi  qui  s’impose  a  nous. 

Des  profanes,  des  magistrats,  des  confreres  non  specialises, 
voire  des  collegues,  expriment  un  sentiment  de  scandale  a  cons- 
ta'ter  que  le  caractere  anormal  de  la  pulsion  n’entraine  pas  5  lui 
seul  au  moins  une  attenuation  de  responsabilite  ;  l’incertitude 
d’une  doctrine  hesitante  que  nous  vienons  de  retracer  nous  a 
conduits  a  vous  exposer  ces  difficultes,  desireux  qu’une  discus¬ 
sions  que  nous  voudrions  large  et  prolongee  permette  de  pr^ci- 
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ser  l’attitude  des  psychiatr.es  en  face  d’un  probleme  pratique 
que  la  medecine  legale  nous  propose  tres  frequemment. 

Discussion 

Sur  la  proposition  de  M.  A.  Baudouin,  president,  la  Societe  decide 
de  reporter  la  discussion  a  une  date  ulterieure. 


Premiere  note  sur  la  notion  de  structure  :  ambiguity  du 

ternie,  par  MM.  L.  Bonnafe,  A.  Chaurand,  F.  Tosqueixes 

et  A.  Clement. 

II  n’est  pas  de  ternie  dans  les  discussions  doctrinales  recentes 
qui  ait  eu  une  fortune  comparable  a  celle  du  mot  structure. 

Cela  n’a  rien  de  surprenant.  Comme  nous  entreprendrons  de 
le  montrer,  cet  attrait  de  la  notion  de  structure  repond  a  une 
situation  historique  donnee  de  la  doctrine  psychiatrique  oil  une 
communaute  de  tendances  presque  unanime  se  revele,  sinon 
dans  une  attitude  doctrinale  homogene,  du  moins  dans  une  atti¬ 
tude  critique  semblable. 

L’opposition  a  la  tradition  atomiste,  le  refus  de  tout  dualisme, 
le  gout  de  la  pensee  moniste  ou  mieux,  totalitaire  ou  globali- 
sante,  est,  semble-t-il,  l’axe  de  ces  preoccupations  communes  (1). 

Mais  il  faut  bien  reconnaitre  que  l’abus,  sinon  die  la  notion,  du 
moins  du  terme  «  structure  »,  a  plonge  la  psychiatrie  moderne 
dans  une  extreme  confusion.  Nous  en  sommes  a  un  point  ou 
une  certaine  irritation  nait  chez  bien  des  psychiatres,  lorsqu  ils 
entendent  prononcer  un  terme  dont  la  signification  nette  et 
claire  dans  le  langage  courant  devient  trouble  et  equivoque  dans 
la  terminologie  psychiatrique. 

Le  besoin  de  parvenir  h  plus  de  clarte  est  evident  pour  nous, 
nous  nous  excusons,  dans  ces  demarches  vers  la  clarte,  d  em- 
prunter  des  voies  souvent  obscures,  la  faute  n’en  est  pas  a  nous, 
mais  a  la  situation  de  fait  de  la  doctrine.  C’est  une  loi  generate 
de  la  marche  de  la  pensee  que  l’acces  k  la  clarte  ne  puisse  etre 
dans  bien  des  moments  qu’une  victoire  sur  l’obscurite,  gagnee 
sur  le  terrain  de  I’obscurite  elle-meme. 

L’ambiguite  que  nous  denoncons  parait  evidente  lorsque  nous 
envisageons  la  situation  dies  conceptions  structurales  dans  diver- 
ses  doctrines  : 

(I)  11  faut  ici  souligner  1’imporfance  capitate  de  l’eeuvre  et  de  l’enseigne- 
ment  de  Hepri  Ey  dans  cette  orientation, 
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Pour  bien  des  auteurs,  la  conception  des  psychoses  repose  sur 
un  point  de  vue  genetique,  reconnaissant  que  l’evenement  mor- 
bide  resultle  d’une  action  complexe  de  causes,  qu’une  psychose 
doit  etre  batie  avec  plusieurs  elements  ;  Birnbaum  con^oit  l’ana- 
lyse  structurale  comrae  portant  sur  la  genese  et  1’articulation 
interne  des  symptomes,  a  l’interieur  de  la  maladie,  distinguant 
1’armature  des  symptomes  pathogenetiques  et  refflorescence  des 
symptomes  pathoplastiques.  Pour  Trochine,  l’analyse  structu¬ 
rale  ainsi  confue  doit  s’appeler  analyse  etiologique. 

Les  etudes  genetico-hereditaires  de  l’ecole  allemande  (Kahn, 
Hoffmann,  Luxemburger,  Rudin,  etc...)  tendent  a  presenter  la 
structure  des  psychoses  comme  une  combinaison  de  genes. 

G.  de  Clerambault,  dans  la  conception  originelle  de  l’automa- 
tisme  mental,  voit  le  schema  etiologique  de  la  maladie  comme 
un  developpement  catenaire,  un  enchainement  causal  lineaire. 
Mais  revolution  de  la  doctrine  le  conduit  a  une  attitude  qui  est 
en  verite  une  conception  structurale  :  ainsi,  la  psychose  de 
Magnan  est  interpretee  comme  une-  combinaison  de  traits  cons- 
titutionnels  (paranoia)1  et  d’un  processus  (automatisme  mental) 
ou  meme  de  processus  differents  (delire  d’interpretation  plus 
automatisme  mental),  susceptibles  encore  de  se  compliquer  tar- 
divement  de  delires  passionnels  ou  de  querulance.  Bien  des 
conceptions  de  «  psychoses  associees  »  ou  de  combinaisons  de 
psychoses  et  de  developpements  caracterologiques  s’inscrivent 
dans  une  vue  analogue. 

Un  tiexte  caracteristique  de  Male  met  en  valeur  l’extreme 
ambigu'ite  d’un  terme  qui,  employe  couramment  par  l’auteur 
dans  une  orientation  morphologique,  peut  englober  dans  sa 
signification  les  tendances  ainsi  definies  :  «  Le  psychiatre  se 
sent  pousse,  la  forme  d’une  maladie  une  fois  precisee,  a  etablir 
son  origine  et  encore  a  determiner  le  degre  d’adherence  au 
malade,  la  densite,  la  profondeur.  » 

Dublineau,  qui  utilise  surtout  le  terme  de  structure  comme 
une  notion  biotypologique,  apporte  aussi  sans  cesse  des  correc- 
tifs  qui  ont  une  signification  analogue. 

Ainsi,  Kretschmer,  createur  de  types  structuraux  somato- 
caracteriels,  avait  introduit  la  notion  structurale  de  diagnostic 
polydimensionnel. 

Pour  Ey  et  Rouart,  la  structure  est,  selon  une  definition  d’ins- 
piration  phenomenologique  et  qui  nous  parait  .particuli&rement 
riche  de  sens,  «  le  v6cu  proportionnel  aux  capacites  qui  restent 
au  malade  ». 

Pour  Minkowsiki,  elle  est  la  charpente  des  intuitions  spatio- 
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temporelles,  qui  sont  la  base  de  la  personnalite  nouvelle  du 
malade,  et  l’essence  de  la  maladie  se  recherche  dans  le  trouble 
generateur  ;  la  consideration  sur  un  autre  plan  de  l’aspect  ideo- 
affectif  des  troubles  mentaux,  •  la  conception  de  certains  cas 
comme  des  combinaisons  de  divers  troubles  generateurs  (pro¬ 
cessus  ou  subductions),  1’etude  relativement  autonome  des  ph6- 
nomenes  de  compensation  phenomenologique  montrent  que  les 
tentativesi  d’apprehension  de  la  totalite  du  malade  vont  au  dela 
de  la  conception  structural®  de  base. 

On  voit  par  ces  quelques  remarques  combien  il  parait  difficile 
de  parvenir  a  une  notion  precise  et  unanime  de  la  structure.  Et 
il  faut  admettre  que,  si  l’on  veut  designer  par  ce  terme  une 
fa<jon  particuliere  de  voir  1’architectonie  de  la  personnalite 
malade,  il  y  aura  non  seulement  autant  de  conceptions  structu- 
rales,  mais  aussi  autant  de  conceptions  de  la  notion  de  structure 
qu’il  y  aura  de  psychiatres. 

Pourtant,  d’un  strict  point  de  vue  linguistique,  la  notion  doit 
englober  toutes  les  caracteristiques  essentielles  de  l’objet,  1  objet 
etant  la  personnalite  malade,*  il  faudra  inclure  la  personne 
et  la  maladie.  Il  faudra  aboutir  a  une  synthese  des  divers 
aspects,  aspect  saisi  dans  l’instantane  qu’est  l’examen  episodi- 
que  du  malade,  aspect  chronologique  englobant  les  sources  et 
le  devenir  de  l’etat  que  nous  observons,  aspect  intime  de  l’etre 
observe  et  son  aspect  «  en  situation  »  dans  le  monde,  aspect 
biotypologique  et  caractere  individuel  original  du  sujet  ;  il  fau¬ 
dra  parvenir  a  une  vue  synthetique  du  terrain  et  de  la  maladie, 
du  processus  et  de  la  reaction,  des  symptomes  primaires  et 
secondaires  ;  il  faudra  apprehender  simultanement  la  person¬ 
nalite  prepsychotique  et  la  psychose,  satisfaire  a  la  fois  aux 
exigences  de  la  pensee  genetique  et  a  celles  de  la  clinique  intui¬ 
tive,  comprendre  et  expliquer  revenement  morbide. 


Ayant  ainsi  pose  le  probleme  de  I’ambiguite  de  la  notion  de 
structure  et  constate  que  pour  donner  au  terme  son  plein  sens 
il  convient  d’envisager  des  ambitions  paraissant  demesurees  et 
presque  decourageantesi,  il  nous  parait  utile  de  reconsiderer 
dans  une  perspective  historique  la  position  actuelle  des  tendan¬ 
ces  doctrinales. 

C’est,  nous  l’avons  dit,  dans,  le  developpement  de  l’anti-ato- 
misme  et  de  l’anti-mecanicisme  qu’il  faut  chercher  la  source  des 
tendances  modernes,  de  meme  que  toute  la  medecine  s  enga- 
geait  dans  une  voie  qualifiee  un  peu  hativement  de  neo-hippo- 
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cratisme,  de  meme  la  psychologic  s’orientait  resolument  vers  la 
connaissance  de  la  personnalite  humaine,  consideree  dans  son 
ensemble. 

Sur  un  autre  plan,  la  necessity  pour  le  m^decin,  pour  le  the- 
rapeute,  d’avancer  dans  la  connaissance  des  conditions  ytiolo- 
giques  et  pathogeniques,  se  posait  en  presence  d’une  autre  neces¬ 
sity  complementaire,  celle,  pour  le  clinicien,  d’approfondir  la 
compryhension  synthytique  du  malade  en  presence  du  cas 
concret. 

Mais  les  demarches  tendant  d’une  part  k  comprendre,  d’autre 
part  a  expliquer  le  cas  pathologique,  arrivent  difficilement  a  un 
equilibre  harmonieux. 

Ce  qui  est  historiquement  plus  important  encore,  c’est  que 
les  tendances  anti-atomistes  ne  paraissent  pas  fondees  sur  une 
critique  suffisamment  approfondie  et  sulffisammentj  construo- 
tive,  il  est  par  exemple  habituel  de  voir  invoquer  un  anti-carte- 
sianisme  trop  sommaire  au  lieu  d’un  non-cartesianisme  (on 
dirait  mieux  «  post-cartesianisme)  qui  reposerait  sur  une  assi¬ 
milation  fructueuse  du  passe  cartesien.  Ainsi,  si  nous  etions 
geometres,  ne  ferions-nous  pas  de  la  geometric  «  anti-eucli- 
dienne  »,  mais  de  la  geometric  «  non  euclidienne  ». 

Pour  que  notre  pensee  soit  reellement  en  progres  sur  le  stade 
cartesien,  il  convient  que  nous  prenions  conscience  de  notre 
dependance  vis-a-vis  de  la  pensee  cartesienne,  la  construction 
de  notre  doctrine  se  fait  par  un  travail  qui  constate  les  contra¬ 
dictions  et  les  surmonte  ;  en  presence  des  elements  contradic- 
toires  d’un  conflit  doctrinal,  il  ne  suffit  jamais  de  nier  l’un  au 
profit  de  1’autre. 

C’est  ce  «  drame  dans  la  connaissance  »  qui  definit  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  nous  abordons  actuellement  le  probleme 
des  structures.  Les  difficultes  que  trouve  la  pensee  totalitaire  a 
s’appliquer  ne  sont  pas  particulieres  a  notre  discipline,  elles  sont 
le  temoignage  d’un  acheminement  vers  une  attitude  plus  scien- 
tifique,  elles  se  presentent  pour  toute  discipline. 

Les  tendances  de  la  philosophic  scientifique  contemporaine 
paraissent  en  voie  de  liquider  ces  difficultes.  Il  vient  un  stade 
oil  le  parti-pris  de  connaissance  globale,  applique  trop  schema- 
tiquement,  conduit  a  la  sterilite,  la  complexity  des  phenomenes 
ne  saurait  etre  reduite  a  des  lignes  simples,  cette  reduction  for- 
cye  ne  saurait  se  faire  qu’au  detriment  de  cette  complexity, 
c’est-a-dire  de  la  realite.  Et  les  ambitions  totalitaires  ne  sau- 
raient  trouver  leur  voie  que  dans  un  pluralisme  coherent  ou  la 
conscience  de  la  coherence  est  le  stade  superieur,  coiffant  l’atti- 
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tude  pluraliste,  sans  laquelle  nous  ne  pouvons  prStendre  qu’k 
une  connaissance  fragmenitaire. 

Ainsi,  pour  le  probleme  qui  nous  occupe,  voyons-nous  la  solu¬ 
tion  dans'  une  methode  inspiree  par  la  defiance  vis-£i-vis  des 
mythes  structuraux.  Nous  commencerions  volontiers  k  poser  le 
probleme  de  la  connaissance  du  malade  avee  ce  principe  ;  ce 
que  nous  aurions  tendance  &  appeler  structure  dans  un»e  pers¬ 
pective  particuliere  doit  etre  considere  comme  «  aspect  struc¬ 
tural  »,  1’ unite  de  notre  connaissance  ne  peut  resulter  que  de 
l’accumulation  des  aspects  structuraux  particulars  et,  consi- 
deree  ainsi,  la  structure  proprement  dite  serait  la  conscience  de 
l’unite  des  divers  aspects.  Dans  un  prochain  expose,  nous  pen- 
sons  considerer  les  relations  entre  la  structure  ainsi  con?u,s  et 
la  «  signification  *  de  l’evenement  morbide,  nos  intentions  sont 
ensuite  de  tenter  une  mise  en  place  des  apports  respectifs  de 
la  gestalt-theorie,  du  behaviorisme,  des  doctrines  psychanalyti- 
ques,  phenomenologiques,  pour  en  arriver  a  mieux  preciser  ce 
que  peut  devenir  la  notion  de  structure  dans  une  psychopatho- 
logie  concrete. 

Pour  preciser  sommairenient  ce  que  nous  entendons  par 
psychopathologie  concrete,  nous  nous  refererons  a  la  definition 
de  la  psychologie  concrete  donnee  par  le  regrette  Georges  Polit- 
zer  :  elle  n’est  pas  l’etude  de  fame,  mais  celle  de  la  vie  dramati- 
que  de  l’homme  ;  pour  nous,  psychiatres,  notre  objet  d’etudes 
n’est  pas  la  maladie  ruentale  qui  est  une  abstraction,  une  cate- 
gorie  approximative,  ni  l’esprit  malade,  mais  ce  moment  singulier 
du  drarne  humain  qu’est  l’evenement  morbide,  c’est  ce  moment, 
et  le  contact  av,ec  le  medecin  qui  en  resulte,  qui  sont  les  faits 
concrets,  la  seulement  sont  le  point  de  depart  et  le  but  de  notre 
connaissance  (1). 

Discussion 

Sur  la  proposition  de  M.  Demay,  vice-president  assurant  la  presi- 
dence,  la  Societe  decide  de  reporter  la  discussion  au  debut  de  la 
seance  de  fevrier. 

La  seance  est  levee  a  18  heures. 

Le  secretaire  des  seances  : 

Pierre  Menuau. 

(I)  On  trouvera  dans  la  these  de  S.  Follin  ( Epilepsies  et  Psychoses  dis- 
cordantes,  Paris  1941)  l’expression  de  preoccupations  identiques  avec  leur 
fondement  clinique. 


SOClfiTES 


Societe  de  Neurologie  de  Paris 


Seance  dn  7  ddcembre  19H 


Syndrome  de  Laurence-Moon-Bardet-Biedl, 

•  par  MM.  R.  Garcin,  Man  et  Piguet. 

Sujet  de  31  ans  chez  qui  l’on  constate  au  complet  le  syndrome:  dystro- 
phie  adiposo-genitale  avec  absence  complete  de  libido  sans  autres  troubles 
infundibulo-tuberiens,  arrieration  intellectuelle  avec  puerilite  mais  conser¬ 
vation  d’un  certain  jugement,  cecite  par  retinite  pigmentaire  avec  cataracte 
posterieure  bilaterale,  polydactylie.  On  note  aussi  un  petit  syndrome  cer6- 
belleux,  ce  qui  n’est  pas  tres  frequent,  avec  hyperexcitabilite  vestibulaire. 
Legere  hypertension  arterielle.  Les  deux  grand’meres  du  malade  etaient 
jumelles. 


Poussees  evolutives  gravidiques  au  cours  d’un  ependymome  de  la  moelle 
lombo-sacree,  par  MM.  R.  Garcin,  Guillaume,  Senechal  et  Gueret. 

Observation  d’une  femme  ayant  eu  au  cours  de  ses  3“  et  4e  grossesses  des 
poussees  paraplegiques  avec  automatisme  medullaire,  completement  regres- 
sives  ;  elle  avait  accouche  sans  douleur  mais  avait  senti  le  passage  &  la 
vulve.  Une  rechute  se  produisit  lors  d’une  5°  grossesse,  l’examen  montra 
une  hyperalbuminose  avec  blocage  et  arret  Iipiodole  en  D  12.  L’operation 
permit  d’enlever  completement  un  ependym'ome  intramedullaire  ;  la  recu¬ 
peration  ne  se  produisit  pas  et  la  malade  mourut  avec  des  escarres,  L’au- 
topsie  montra  des  cavites  syringomyeliques  au-dessus  de  1’emplacement  de 
la  tumeur. 


SOCIETIES 


Evolution  des  chronaxies  motrices  dans  1  cas  de  myatonie, 
par  MM.  G.  Bourguignon  et  Bastin. 

Etude  du  malade  presents  par  MM.  Guillain  et  Mollaret  a  la  seance  pr£- 
cedente  :  a  17  nnois,  alors  qu’il  ne  marchait  pas,  ses  chronaxies  avaient  la 
distribution  caraeteristique  de  celles  des  enfants  normaux  de  G  fi  7  mois, 
c’est-4-dire  qu’elles  etaient  plus  grandes  aux  segments  proximaux  qu’aux 
segments  distaux  ;  parvenu  a  1’fige  de  20  ans  et  marchant  normalement,  ce 
myatonique  a  toutes  ses  chronaxies  normales.  La  myatonie  apparait  done 
comme  un  retard  dans  le  developpement  du  system©  neuro-musculaire. 

Sclerose  laterate  amyotrophique  et  anemie  pernicieuse, 
par  M.  Barre. 

M.  Barrd  a  observe  dans  deux  cas  de  syndrome  amyotrophique  radiculaire 
lnferieur  avec  troubles  pyramidaux  et  anesthesie  vibratoire  une  formule 
sanguine  d’anemie  pernicieuse.  II  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  d’une  forme 
speciale  de  syndrome  neuro-anemique  mais  de  l’association  d’une  maladie 
de  Charcot  a  un  syndrome  neuro-anemique  fruste,  ce  dernier  6tant  respon- 
sable  des  troubles  de  la  sensibilite  profonde. 

Myelite  post-arsenicale,  par  MM.  F.  Thiebaut,  Houdart  et  Barr6. 

Observation  d’une  m,alade  non  specifique  chez  qui  une  premiere  serie 
d’acetylarsan  a  ete  suivie  au  bout  d’un  mois  de  fourmillements  et  de  par6- 
sie  des  membres  inferieurs  ayant  disparu  en  deux  a  ti-ois  mois.  Une  nou- 
velle  serie,  six  mois  plus  tard,  a  provoque  dans  le  meme  delai  les  memes 
troubles  et  ensuite  une  paraplegie  complete. 


Hemiplegie  guerie  par  evacuation  d’une  meningite  sfereuse  de  la  fosse 
posterieure,  par  MM.  F.  Thiebaut,  Klein,  LiSger  et  Pluvinage. 

Observation  d’une  malade  atteinte  d’hemiplegie  avec  aphasie,  hemianes- 
thSsie  et  troubles  epileptiques  ayant  abouti  en  un  an  a  un  etat  tres  grave. 
La  ventriculographie  m'ontra  une  legere  dilatation  ventriculaire.  I, ’inter¬ 
vention  permit  d’evacuer  une  abondante  meningite  sereuse  de  la  fosse  pos¬ 
terieure  et  l’hemiplegie  guerit  sur  la  table  d’operation.  La  guevisdn  per- 
siste  depuis  onze  mois. 


Reflexes  de  defense  provoques  par  1’excitation  cutanee  de  n’importe 
quel  point  du  corps,  dans  une  hemiplegie  bulbo-protuberantielle,  par 
MM.  F.  Thiebaut,  Guiot  et  Corrinaud. 

Presentation  d’un  sujet  ayant  une  hemiplegie  gauche  a  predominance 
brachiale  avec  paralysic  du  VI  et  des  masticateurs  droits,  un  Babinski  bila¬ 
teral,  des  troubles  discrete  des  sensibilites  profondes  et  de  gros  troubles 
du  schema  corporel,  de  la  phonation  et  de  la  deglutition.  Le  pincement  de 
la  peau  en  un  point  quelconque  provoque  un  mouvemenf.  de  grande  ampli¬ 
tude  du  bras  paralyse  et  un  triple  retrait  de  la  jambe.  11  s’agit.  probable- 
ment  d’une  hemorragie  bulbo-protuberantielle. 


SOcieteS 


Pertes  de  substance  cranienne,  apres  traumatismes  fermes, 
par  \1M.  Th.  Alajouanine  et  R.  Thurel. 

Les  auteurs  rapportent  cinq  '■as  de  perte  de  substance  cranienne  conse¬ 
cutive  a  un  traumatisme  obstetrical  ou  a  un  traumatisme  de  la  premiere 
enfance  avec,  comme  point  de  depart,  une  fracture  qui  s’elargil  sous  l’in- 
fluence  de  la  poussee  cerebrale.  Les  lesions  cerebrales  dont  temoignent  les 
signes  cliniquas  ou  la  dilatation  du  ventricule  lateral,  en  regard  de  la  br£- 
che  osseuse,  sont  peut-etre  la  consequence  de  la  hernia  que  le  cerveau  en 
pleine  croissance  pousse  k  travers  la  perte  de  substance. 


Forme  fruste  de  polyradiculonevrite  type  Guillain-Barre, 
par  MM.  Til.  Ai.ajouanine,  R.  Thcret.  et  Courchet. 

Malade  se  plaignant  depuis  un  mois  de  brftlures  dans  les  membres,  ehez 
qui  on  ne  constatait  que  des  fibrillations  musculaire3  et  une  diminution 
des  reflexes  rotuliens.  Une  ponction  lombaire  confu-ma  l’hypothese  de  syn¬ 
drome  de  Guillain-Barre  en  montrant  une  forte  dissociation  albumino- 
cytologique  ;  ensuite  survint  une  paralysie  faciale  transitoire. 


REUNIONS  ET  CONGRES 


Society  Suisse  de  Psychiatrie 

Reunion  de  Zurich  (25  et  26  nooembre  1 944) 


President  :  M.  le  Prof.  M.  MULLER  (de  Munaingen) 


RAPPORT 

Manifestations  snontanees  au  cours  des  psychoses  schizophreniques 

et  recherche  de  quelques-unes  de  leurs  causes,  par  le  Professeur 

M.  Bleuler  (Burgholzli,  Zurich). 

M.  M.  Bleuler  a  reconstitue  des  Courbes  devolution  de  nombreux  cas  de 
schizophrenie  suivis  durant  de  10  a  20  ans.  11  a  ainsi  etudi£  439  cas  ;  il 
etablit  une  classification,  dans  laquelle  il  distingue  9  types  devolution  : 

1°  Debut  aigu  aboutissant  a  la  demence  ; 

2°  Debut  progressif  aboutissant  a  la  demence  ; 

3°  Debut  aigu  aboutissant  au  deficit  schizophrenique  limite  ; 

4°  Debut  progressif  aboutissant  au  deficit  schizophrenique  limite  ; 

5°  Evolution  cyclique  vers  la  demence  ; 

6"  Evolution  cyclique  vers  le  deficit  limits  ; 

7°  Guerison  apres  evolution  cyclique. 

95  0/0  des  cas  peuvent  etre  ranges  dans  l’une  de-  ces  sept  categories,  qui 
constituent  les  types  courants  de  la  schizophrenie. 

D’apres  l’observation  de  ses  439  cas,  M.  M.  Bleuler  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1)  revolution  cyclique  est  Un  peu  plus  frequente  que  Involution  progres¬ 
sive  simple  ; 

2)  revolution  cyclique  ne  mene  k  la  demence  que  dans  une  proportion 
infime  de  cas  ;  ellc  aboutit  par  moitie  au  deficit  ou  a  la  guerison  ; 

3)  les  cas  a  debut  chrottique  se  terminent  par  la  demence  complete  pour 
une  majorite,  par  un  deficit  pour  une  minorite  ;  la  guerison  constitue  Per¬ 
ception  ; 
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4)  la  demence  est  le  plus  souvent  Paboutissement  de  formes  a  debut 
chronique  simple  ;  elle  fait  suite,  un  peu  moins  souvent,  a  une  seule  pous- 
see  aigue  et  plus  rarement  a  une  evolution  cyclique  ; 

5)  les  schizophrenics  a  cours  aigu  evoluent  vers  un  deficit  dans  la  pro¬ 
portion  d’une  moitie  environ,  vers  la  guerison  pour  un  quart  et  vers  la 
demence  pour  le  reste  (un  peu  moins  du  quart)  ; 

6)  les  schizophrenics  qui  presentent  des  remissions  de  plusieurs  ann£es 
ou  dont  le  cours  se  trouve  stabilise  pendant  plusieurs  annees  aboutissent, 
dans  la  proportion  d’un  quart,  a  la  guerison,  au  deficit  leger,  au  deficit 
grave  ou  a  la  demence  complete. 

La  forme  de  la  courbe  evolutive  est  la  resultante  de  la  predisposition  gene- 
rale  (constitution)  et  de  la  predisposition  a  la  maladie,  deux  facteurs  fai- 
sant  partie  du  bagage  herite,  et  d’un  troisieme  facteur  :  les  influences  exte- 
rieures.  Ce  dernier  facteur  conditionne  1’ensemble  des  mesures  therapeu- 

Le  cours  de  la  maladie  est  particulierement  grave  chez  les  malades  de 
constitution  dysplastique,  presentant  des  troubles  endocriniens.  Le  rap¬ 
porteur  cite  plusieurs  cas  de  schizophrenes  du  type  adiposo-dysplastiquc, 
ou  la  maladie  debute  tot,  evolue  de  fa?on  progressive  et  grave.  II  en  est 
de  meme  chez  les  femmes  presentant  un  certain  degre  de  virilism©,  oil  l’on 
observe  meme  volontiers  une  evolution  aigue  de  la  schizophrenic.  Chez  les 
acromegaloides,  on  observe  plutot  la  forme  cyclique,  avec  des  remissions 
spontanees.  M.  M.  Bleuler  ne  veut  cependant  pas  conclure  qu’il  y  a  d’une 
fa^on  generale  une  correlation  entre  la  schizophrenic  et  le  systeme  endo- 
crinien.  II  insiste  sur  I’importance  primordiale  du  facteur  constitutionnel. 
La  forme  de  la  psychose  et  son  aboutissement  sont  conditionnes  par  divers 
facteurs  agissant  differemment  sur  des  terrains  constitutionnellement 
dift'erents. 


A  propos  des  paeudoschizophrenies,  par  le  Prof.  W.  Boven  (de  Lausanne). 

La  d^bilite  compliquee  d’une  nevrose  (obsessionnelle  par  exemple)  et  la 
psychopathie  chez  un  debile  peuvent  donner  lieu  a  des  confusions  remar- 
quables  avec  la  schizophrenic.  Certains  debiles,  adohnes  a  leur  autisme 
reveur,  passent  le  meilleur  de  leur  temps  a  evoquer  des  souvenirs,  a  remuer 
leur  passe  ou  a  imaginer  des  scenes  et  aventures.  On  peut  les  voir  et  les 
entendre  jouant  leur  role,  gesticulant,  grimajant,  dialoguant  avec  des  par- 
tenaires  de  fantaisie,  au  point  d’assister  parfois  k  de  vraies  scenes  d’appa- 
rence  hallucinatoire... 

Ces  malades  sont  de  grands  enfants,  adultes,  qui  ont  conserve  de  leur 
enfance  une  sorte  de  theatre  pueril  avec  oripeaux  et  personnages.  Qu’ils 
alent  une  contrariete,  qu’ils  essuient  un  refus,  on  les  voit  s’isoler  et  trans- 
poser  vivement  sur  le  plan  de  l’imaginaire  (theatral)  le  sujet  de  leur 
colere...  et  voici  qu’une  scene  eclate,  avec  gemissements,  grimaces  et  tics, 
comme  s’ils  devaient  liquider  (abreagieren)  sur  le  monde  enfantin  les  emo¬ 
tions  de  la  vie  adulte.  C’est  qu’ils  ont  peur  de  la  vie  reelle,  de  l’autoritfi 
des  Hommes.  Leur  pseudo-d^lire,  accompagne  de  pseudo-hallucinations,  fait 
croire  a  une  pseudo- schizophrenic.  Et  cependant  le  caractere  de  ces  debiles, 
suivis  longtemps,  n’est  pas  du  tout  schizophrene. 
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Contribution  a  l’anatomie  pathologique  de  la  schizophreme, 
par  M.  E,  Frey. 

Description  de  lesions  cerebrates  constatees  dans  deux  cas  de  schizo¬ 
phrenic  f  lesions  corticales  surtout  dans  les  regions  frontale  et  centrale, 
^pigmentation  des  cellules  ganglionnaires  dans  le  thalamus  , 

destruction  de  ces  cellules  comme  dans  l’encephalite  lethargiqUe,  infiltration 
graisseuse  des  tissus  perivasculaires,  degenerescence  kystique  du  paren- 
chyme  cerebral,  etc.  Ces  constatations  contredisent  les  affirmations  de  Schaf¬ 
fer  sur  la  localisation  purement  ectodermique  des  processus  schizophre- 
niques  dans  le  cerveau,  le  mcsoderme  y  participe  aussi.  Elies  peuvent  6  re 
considers  comme  sequelles  d’un  processus  toxi-encephalitique. 


Catamnese  de  quelques  inventeurs  schizophrenes, 
par  M.  M.  Trambr  (de  Soleure). 

II  s’agit  de  quatre  cas  de  schizophrenie  paranoide  decrits  il  y  a  dix- 
huit  ans  et  dont  l’auteur  expose  revolution  depuis  lors.  Tous  quatre 
preoccupaient  du  mouvement  perpetuel.  Leur  zele  pour  la  technique  f* 
utilise  dans  un  but  psychotherapique.  Deux  de  ces  caa  sont  decedes  dep« 
lors  Chez  l’un  d’eux,  le  traitement  eut  un  bon  resultat  malgre  un  pronos 

P». u-»u  *  » » » «<-  «  «  "•  TS™e 

comme  socialement  gueri.  T...  compare  ce  cas  avec  un  autre  qm  n  v 
lua  pas  favorablement  et  cherche  a  expliquer  cette  difference  de  compor- 
tement.  II  y  cut  dans  ces  deux  cas  une  structure  caracterologique  fonci  - 
rement  differente  qui  se  traduisit  dans  une  conception  differen  e  du  mou- 
vement  perpetuel.  L'un  dtait  du  type  «  mecamque  *,  1  autre  du  type  <  dyna- 


Autodescription  d’un  debut  d’acces  schizophrenique,  par  M.  F.  Decurtins 

II  s’agit  d’une  malade  intelligente  et  au  sens  critique  avis£,  qui  a  fait 
deiii  plusieurs  acces  de  schizophrenie  et  qui,  pendant  une  p  ase  e  remis 
Sinn  deceit  une  de  ses  poussees  maladives.  Elle  croit  d  abord  voir  partout 
des  ’coincidences,  confere  aux  objets  et  aux  evenements  des  significations 
-speciales,  voit  des  relations  etranges  entre  eux.  D...  conclut  que  le  malade 
qui  fait  un  acces  de  debut  de  schizophrenie  garde  encore  une  certaine 
conscience,  une  part  de  son  moi,  ce  qui  rend  possible  d’exercer  dans  ces  cas 
une  eertaine  action  psychotherapique. 


Melancolie  confuse  selon  Schroeder  ou  schizophrenie  ? 
par  le  Prof.  A.  Glaus  (de  Zurich) 


Fxpose  d’un  cas  publie  en  1933  par  Schroeder  avec  le  diagnostic  de  melan¬ 
colie  confuse  et  classe  parmi  les  formes  de  la  psychose  maniaque-depres- 
sive.  Pour  G...,  qui  observa  ce  cas  deux  ans  plus  tard,  il  sagit  dune  schi¬ 
zophrenic.  De  tels  cas  peuvent  constituer  un  sous-groupe  de  la  schizophrt- 
nie  dependant  de  la  constitution  caracterologique  du  patient. 
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A  propos  de  l’intuition  dans  le  diagnostic  de  la  schizophrenic, 
par  M.  J.  Wyrsch  (de  Berne). 

W...  expose  les  conditions  dans  lesquelles  il  est  possible  de  reconnaitre 
intuitivement  une  schizophrenic  sans  mSme  reeourir  a  la  symptomatology. 
11  insiste  surtout  sur  l’aspect  particulier  du  comportement  schizophrenique. 


L'emploi  de  medicaments  soporifiques  combines  pour  combattre  les 

etats  d’excitation  dans  la  schizophrenic,  par  M.  H.  Baer  (de  Zurich). 

Une  medication  soporifique  comjbinee  presente  de  nombreux  avantages 
par  rapport  a  l’emploi  d’une  medication  unique.  Ainsi,  chez  des  malades 
resistant  aux  soporifiques  isoles,  on  obtient  un  bon  effet  narcotique  sans 
surdosage  anormal  en>  utilisant  des  combinaisons  appropriees.  On  peut  pro- 
longer  cette  medication  longtemps  sans  effets  d’accoutumance.  La  tolerance 
est  tres  bonne.  B...  dlecrit  la  composition  de  ces  melanges  et  leur  mode 
d’action.  II  decrit  50  cures  de  sommeil  pratiquees  a  l’aide  de  ces  nouveaux 
narcotiques,  dont  il  mlontre  la  superiorite  sur  les  produits  utilises  habi- 
tuellement  pour  ces  cures. 


L’interruption  du  coma  insulinique  au  moyen  du  lactose  au  lieu  du 
glucose,  par  M.  A.  Friedemann  (de  Bellelay). 

On  donne  au  malade  de  petites  quantites  de  lait  des  le  debut  du  trai- 
tement  jusqu’a  l’apparition  du  coma.  On  augmente  la  dose  d’insuline  de 
4  a  8  unites  par  jour.  On  evite  ainsi  un  coma  prolonge  et  durable  d’em- 
blee.  On  commence  par  un  coma  de  cinq  minutes,  que  l’on  prolonge  de 
cinq  minutes  chaque  jour  suivant,  j usqu’a  la  duree  d’une  heure.  On  peut 
ainsi  bien  etudier  le  comportement  du  malade  sans  danger  pour  lui.  On 
interrompt  le  coma  au  moyen  de  30  grammes  de  lactose  dissous  dans  300  gr. 
de  lait.  On  peut  mSme  abaisser  la  dose  jusqu’a  a  a  10  gr.  de  lactose, 
L’utilisation  du  lactose  permet.  d’em|ployer  des  doses  pins  faibles  d’in¬ 
suline  et  evite  les  inconvenients  d’une  surcharge  de  l’organisme  en  hydra¬ 
tes  de  carbone  lors  du  reveil.  Les  complications  sont  plus  rares  et  la  corre¬ 
lation  entre  les  actions  pathophysiques  et  hormonales  d’une  part  et  l’effet 
psychiquie  du  coma  d’autre  part  est  bien  cquilibree. 


Piychopathologie  de  la  schizophrenie,  par  M.  C.  Haffter  (de  Bale). 

M.  C.  Haffter  passe  en  revue  les  principaux  travaux  de  ces  quinze  der- 
nieres  annees.  L’ecole  de  Kleist,  dont  le  concept  de  la  schizophrenie  differe 
passablement  de  celui  de  Bleuler,  a,  en  se  basant  sur  une  serie  de  recherches 
catamnestiques,  reparti  ces  cas  dans  une  vingtaine  de  categories.  Kleist  lui- 
meme  a  etudie  les  troubles  paralogiques  et  alogiques  de  la  pensee  et  les  a 
mis  en  relations  avec  certains  centres  cerebraux. 

Parmi  ies  auteurs  qui  restent  lideles  au  concept  bleulerien,  on  discerne 
trois  tendances  principales.  ChacUne  cherche  a  se  degager  de  la  simple  enu¬ 
meration  des  symptOmes  primaires  encore  mal  compris. 

La  tendance  analytico-dynamique  recherche  la  signification  du  svrnp- 
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tome,  afin  de  bien  delimiter  les  domaines  du  primaire  et  de  la  superstruc¬ 
ture  secondaire.  ,  , 

La  tendance  phenomlenologico-analytieo-fonoltionnelle  s  efforcei,  elle,  de 
se  rendre  independante  du  eontenu  du  symptome  et  de  I’expliquer  par  des 
lois  fonctionnelles  formelles.  Zucker,  par  exemple,  etablit  une  continuity 
dans  le  passage  de  l’echo  de  la  pensee  aux  hallucinations  et  hnalement  a 
l’incoherence  mentalie.  C.  Schneider  admet  que  le  trouble  schizophi-emque 
atteint  selectivemlent  les  trois  elements  fondamentaux  de  la  vie  de  la  cons¬ 
cience  :  la  pensee,  la  volonte,  le  sentiment  ;  cette  atteinte  se  produit  a  des 
moments  difflerents  au  cours  de  revolution  de  la  maladie,  ce  qui  permet 
d’etablir  certainies  lois  dans  la  symptomatology  de  la  schizophrenic  de 
l’enfance  et  de  la  puberte. 

La  tendance  philosophico-anthropologique  cherehe  a  deceler  ce  qui,  dans 
le  comportement  schizophrenique,  peut  elre  compris  comme  un  changement 
existenciel  dans  le  sens  ontologique  de  Heidegger.  Cette  tendance  est  celle 
de  L.  Binswanger.  L’application  de  cette  doctrine  a  la  schizophrenic  n’est 
pas  encore  sortie  de  la  periode  des  recherches.  II  y  a  des  relations  entre  les 
hallucinations  sensorielles  et  la  spatialite,  ainsi  qu’entre  les  troubles  de  la 
pensee,  de  la  volonte,  de  la  conscience  du  moi  et  la  temporalite  existen- 


Les  donnees  du  test  de  calcul  de  Kraepelin  comparees  &  celles  d’autree 
groupes  de  maladies,  par  M.  E.  Springer  (de  Zurich). 

iLes  schizophenes  donnent  a  cette  epreuve  de  Kreepelin  les  reponses  les 
plus  rapides,  a  peu  pres  comme  les  psychopathes  et  les  nevroses,  venant 
bien  avant  les  parkinsoniens,  les  epileptiques,  les  oligophrenes,  les  trauma¬ 
tises  craniens.  La  schizophrenic  favorise  1’automatisation  des  calculs.  B... 
etablit  deja  an  cours  de  1’epreuve  les  resultats  obtenus  a  des  intervalles 
reguliers,  note  les  fluctuations  de  l’attention,  de  la  conscience,  les  bizarre- 
ries  du  comportement,  etc.  Ce  test  est  en  meme  temps  un  test  de  capacite 
et  un  test  d’endurance.  II  fournit  aussi  des  donnees  qualitatives  appre- 
ciables. 


H.  Bersot. 
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Syndrome  neuro-biologique  de  l’electro-choc,  par  leD’  Georges  Boittelle, 
interne  des  hopitaux  psychiatriques  de  la  Seine  (Travail  de  la  clinique  des 
maladies  mentales  et  de  l’encephale,  1  vol.  in-8*.  232  pages,  Imprimerie 
E.  Foulon,  Paris.  These,  1944). 

Dans  cel  interessant  travail,  entrepris  sous Ja  direction  du  profcsseur  agrege 
Jean  Delay,  1’auteur  etudie  l’electro-choe  en  tant  que  moyen  d’exploration 
de  tout  le  systeme  de  la  vie  neuro-vegetative  et  des  fonctions  elementaires 
de  la  vie  mentale.  S’ajoutant  aux  donnees  fournies  par  la  neuro-chirurgie, 
les  resultats  experimentaux  apportes  par  la  methode  therapeutique  de  Ger- 
letti  et  Bini  perniettent  d’envisager  l’affectivite,  la  conscience,  l’intelli- 
gence,  ainsi  que  la  regulation  des  metabolismes  et  de  la  vie  vegetative  k  la 
Iumiere  de  faits  experimentaux. 

Apres  avoir  precise  les  notions  qui  doivent  guider  pour  le  ehoix  des  mala- 
des  soumis  a  l’electro-choc,  les  examens  et  precautions  qui  s’imposent,  et 
apres  avoir  decrit  le  syndrome  convulsivant  commun  a  la  crise  cardiazo- 
lique  et  a  la  crise  par  electro-choc,  syndrome  presque  identique  a  la  crise 
epileptique  spontanee,  M.  G.  Boittelle  passfe  successivement  en  revue  les 
modifications  neuro-vegetatives  et  humorales  d'eterminees  par  1’eleetro-choc, 
modifications  constantes  et  traduisant  une  perturbation  generale  de  toute 
l’economie,  alors  que  la  crise  d’epilepsie  spontanee  s’accompagne  d*une 
grande  instabilite  neuro-vegetative  et  humorale.  On  trouvera  bien  exposees 
dans  ces  pages,  avec  de  nombreux  tableaux,  les  acquisitions  actuelles,  en 
particulier  celles  qui  resultent  des  beaux  travaux  de  M.  Jean  Delay  et  de 
ses  collaborateurs.  L’etude  du  syndrome  urinaire,  des  modifications  du 
liquide  cephalo-rachidien,  du  syndrome  endocrino-sexuel,  1’expose  des 
recherches  personnelles  de  1’auteur  sur  l’electro-cardiogramme  avant  et 
apres  electro-choc  et  les  modifications  du  complexe  ventriculaire,  l’explo- 
ration  pharmacologique  du  systeme  nerveux  vegetatif  au  cours  de  l’electro- 
choc,  le  syndrome  digestif  de  l’electro-choc  completent  le  tableau  du  syn¬ 
drome  neuro-biologique  de  l’electro-choc. 
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jaib  aussi  entre  la  crise  par  electro-choc  et  la  crise  d  epilepsie  spontanee, 
M.  G.  Boittelle  dnumfere  les  complications  observees  aprfes  la  cme, ’ 
cations  «  peu  nombreuses  et  rarement  graves  »  et  rappe 
bistologiques  qne  l’on  a  signals  comme  consecutiyes  i  ce  tralteinent  . 

La  deuxiem e  partie  est  eonsacree  a  Interpretation  physio-pathologiqu 
de  ce  syndrome  biologique,  particuliferement  humoral,  earactenstique  S 
Uchant  d’abord  it  rechercher  si  les  grands  facteurs  qui  accompagnent  la 
crise,  contractions  musculaires  et  anxietd,  ne  sont  pas  la  cause  de 

ces  modifications,  l’auteur  conclut  que  i’electro-choc  s’accompagne  de  modi¬ 
fications  biologiques  specifiques.  L’dtude  de  la  crise  conruisive  d  Pa^ 
les  perturbations  vegetatives  et  psychiques  importantes  constatees  d  autre 
pa/  tendenTa  confirmer  Faction  basilaire  et  probable, nent  dienoephahque 
de  i’dlectrc-choc.  Ces  diverses  modifications  sont  analogues  h  ce  que  I  on 
observe  au  cours  de  l’irritation  des  centres  diencephaliques  par  des  proces¬ 
sus  pathologiques,  par  encephalographie  ou  ventriculography  on  encore 
lors  de  ^experimentation  animale  et  des  operations  neuro-chirurgicales.  Si 
les  centres  de  la  base  du  cerveau  jouent  un  r61e  important  dans  le  mtea- 
nisme  de  la  crise  d’epilepsie,  on  nc.  saurait  cependant  conclure  que  1  action 
de  l’eleetro-choc  s’exerce  uniquement  sur  ces  centres.  L’electro-choc  agit 
sur  l’ensemble  du  cerveau,  sur  le  systeme  neuro-vegetatif  et  endocrimen,  en 
fait  sur  toute  I’economie.  Charpbnt1bh. 
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Sur  les  crises  comateuses  et  1’hypoglycemie  d’un  «  traumatise  »  Ca¬ 
bral,  par  Etienne  Chabrol,  M.  Cachin  et  P.  Blanchon  ( Bull .  de  l  Academic 
de  medecine ,  seance  du  29  fevrier  1944). 

Interessante  observation  d’un  homme  de  52  ans,  victime  en  1914  dun 
«  traumatisme  cerebral  »  de  guerre  (eclatement  proche  d’une  bombe,  perte 
de  connaissance,  pas  de  blessure  apparente)  complique,  quatre  jours  plus 
terd  d’une  hemiplegie  gauche  totale  transitoire  et  qui  presente,  depuis  dix 
a  douze  jours  apres  le  traumatisme,  des  crises  d’agitation  et  de  torpeur 
aboutissant  parfois  au  coma. 

Ces  crises,  devenues  depuis  deux  ans  presque  quotidiennes,  se  mamtes- 
tent,  tantot  par  de  1’agitation  confusionnelle,  tantot  par  un  etat  de  stupeui, 
tantot  par  une  somnolence  profonde,  stertoreuse.  On  pent  parfois  observer 
pendant  la  crise  du  strabisme  convergent,  un  signe  de  Babinski  bilateral, 
upe  legere  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc,  une  ebavtche  de  signe  de  hermg. 
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Les  crises  survieiinent  lorsque  le  malade  est  a  jeun  et  cessent  aussitot  apres 
injection  de  10  cc.  d’une  solution  de  serum  glucose  a  30  0/0.  II  existe  un 
dcsiquilibre  glycemique  notable  et  la  courbe  du  sucre  sanguin  presente  des 
oscillations  amples  et  regulieres. 

Les  auteurs  concluent  a  une  correlation  entre  le  traumatisme,  le  desequi- 
libre  glyc/mique  et  les  accidents  comateux.  On  sait  qu’un  choc  cerebral  est 
sns-ceptible  de  troubler  la  glycoregulation  et  un  diabete  sucre  en  etre  la 
consequence  (Harvier).  On  se  rappelle  aussi  les  observations  anatomo-cli- 
niqucs  d’hypoglycemie  latente  au  cours  des  tumeurs  de  l’hypophyse 
(Cushing),  de  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke  (Guillain  et  Decourt),  de 
tumeurs  ou  de  lesions  infundibulaires  (Lhermitte,  Pagniez).  Cette  observa¬ 
tion  d’hypoglycemie  permanente,  en  rapport  avec  un  traumatisme  de  l’Cn- 
cephalc  montre,  a  son  tour,  le  role  considerable  que  parait  jouer  la  glyco- 
legUlation  dans  certaines  manifestations  nerveuses  d’origine  traumatique. 

Rene  Charpentier. 


Lb  choc  nerveux,  forme  Clinique  du  choc  traumatique,  par  Poinot  et 
Chenilleau  ( Societe  de  chirurgie  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest,  seance  de 
novembre  1943). 

MM.  Poinot  et  Chenilleau  rapportent  les  constatations  analomo-diniques 
qu’ils  ont  faites  dans  differents  cas  de  deces  par  choc  grave.  11s  ont  pu  met- 
Ire  en  evidence  des  lesions  hemorragiques  retro-peritoneales  et  1’existence 
d’un  cedeme  cerebral  ainsi  que  des  lesions  d’infiltration  hemorragique  du 
3“  ventricule.  Ils  ont  constate  cliniquement  1’existence  de  certains  chocs  ou 
le  signe  dominant  est  un  disaccord  entre  la  lesion  traumatique  et  les  lesions 
Viscerales  controlees.  Ils  posent  l’hypothese  de  chocs  neuro-sympathiques, 
qui  reagissent  bien  a  la  morphine  intraveineuse  et  qu’il.  conviendrait  ega- 
lement  de  combattre  par  les  infiltrations  splanchniques. 

R.  C. 

Crises  cataplectiques  subintrantes  «  Etat  de  mal  cataplexique  »,  par 
J.  de  Ajuriaguerra  et  Zaborovvski  ( Revue  medicate  Jrancaise,  avril  1944). 

A  propos  de  l’observation,  chez  un  homme  de  65  ans,  d’un  syndrome  de 
Gelineau  post-encephalitique  dans  lequel  les  troubles  cataplectiques,  qui  se 
produisent  depuis  deux  ans,  ont  ete  d’apparition  posterieure  aux  pheno- 
menes  narcoleptiques  periodiques  apparus  des  1919,  les  auteurs  distingucht, 
cfapres  les  caracteres  intrihseques  et  Involution  dans  le  temps,  les  crises 
subintrantes  et  le  veritable  etat  de  mal.  Ce  dernier,  caraeterise  par  la  repe¬ 
tition  des  acces  subintrants  avec  elevation  thermique  et  generalement  etat 
comateux,  a  le  plus  souvent  une  evolution  fatale.  Tandis  que,  dans  ce  cas 
et  dans  d’autres  analogues,  les  crises  subintrantes  cataplectiques  repondent 
a  la  description  classique  ou  a  des  formes  avortees,  mais  se  caracterisent 
par  leur  grande  frequence. 

Ils  rappellent  que  si  ces  etats  presentent  avec  1’epilepsie  des  similitudes, 
ils  en  different  egalement  (Marchand  et  J.  de  Ajuriaguerra).  D’ailleurs,  les 
formes  d’aspect  cataplectiquc  de  1’epilepsie  ne  sont  jamais  associees  a  la 
narcolepsie. 

Enfin,  la  facjlite  chez  ce  malade  du  declenchement  (par  le  moindre  fac- 
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teur  emotionnel,  par  1’examen) ,  de  crises  subintrantes  pouvant  etre  presque 
continues  pendant  une  heure  ou  deux  a  permis  aux  auteurs  un  exanien  neu- 
roiogique  dont  ils  donnent  les  resultats  :  affaiblissement  pendant  la  crise 
et  parfois  mcme  abolition  des  reflexes  osteo-tendineux,  myosis,  abolition  du 
rcflexe  photo-moteur,  reflexe  cutane  plantaire  indifferent  ;  pas  de  modi¬ 
fication  de  1’excitabilite  electrique. 

Rene  Charpentier. 


La  meningite  endothelio-leucocytaire  multirecurrente  benigne,  syn¬ 
drome  nouveau  ou  maladie  nouvelle  ?  par  P.  Mollaret  ( Socieie  medicale 
des  hopitaux  de  Paris,  seance  du  17  mars  1944). 

Apres  avoir  p  re  sente  deux  malades,  M.  P.  Mollaret  donne  l’ensemble  de 
sa  documentation  clinique  remontant  a  15  ans  et  propose  d’isoler  une 
cutite  nouvelle.  Celle-ci  se  caracterise  par  une  triple  individualite. 

Individualite  clinique  :  serie  ^episodes  a  debut  brutal  avec  fievre,  syn¬ 
drome  meninge,  douleurs  et,  a  titre  exceptionnel,  crise  d’epilepsie  ;  le  tout 
ne  dure  que  24  a  48  heures  cn  moyenne  (parfois  moms)  et  ne  laisse  aucune 
sequelle  ;  1’examen  neurologique  et  visceral  est  entierement  negatil. 

Individualite  humorale  :  le  liquide  cephalo-rachidien  montre,  dans  les 
clouze  premieres  heures,  une  dissociation  cyto-albuminique  :  hyper-albumi- 
nose  moyenne  avec  pleocytose  formidable  (1.000,  2.000  et  plus),  _  compre- 
nant  25  pour  100  de  lymphocytes,  25  pour  100  de  polynucleaires  et  50  pour 
100  de  cellules  endotheliales  ;  le  tout  disparait  tres  rapidement  en  quelques 
jours  ;  a  noter  dans  le  sang  une  leueopenie  sans  modification  de  la  formule. 

Individualite  evolutive  :  les  acces  se  repetent  pendant  plusieurs  annees, 
espaces  de  deux  ou  trois  mois  pendant  la  premiere  annee  ;  de  un  mols  a 
quinze  jours  pendant  la  deuxieme  annee,  pour  s’espacer  a  nouveau  et  s’at- 
tenuer  finalement. 

Les  examens  directs,  ultramicroscope  compris,  et,  apres  colorations,  les 
cultures,  les  inoculations  aux  lapins,  oobayes,  souris,  singes  (4  especes  dif- 
ferentes)  du  liquide  cephalo-rachidien,  du  sang  et  des  urines  n’ont  donne 
jusqu’a  present  aucun  resultat.  Peut-etre  une  origine  non  infectieuse,  mais 
iillej-gisante,  doit-elle  etre  envisagee  ?  Des  essais  d’inoculations  intravei- 
neuses  et  intrarachidiennes  a  l’homme  n’ont  pas  permis  de  trancher  le 
debat.  L’auteur  considere  cependant  l’individualite  de  cette  entite  comme 
certaine  et  d’autres  observations  seront  sans  doute  publiees  quand  on  con- 
naitra  les  raisons  expliquant  une  meconnaissanCe  facile.  L’etiqUette,  actnel- 
lement  proposee  et  sans  doute  provisoire,  ne  vise  qu’a  synthetiser  les  traits 
majeurs  de  cette  nouvelle  maladie. 

R.  C. 

Spirocnetose  meningee  nemorragique,  par  P.  Nicaud.A.  Lafitte  et  S.Bdhot 
( Sociele  medicale  des  hdpitaux  de  Paris,  seance  du  10  mars  1944). 

Une  spirochetose  meningee  a  ete  caracterisee  des  son  debut  par  un  syn¬ 
drome  meninge  aigu  analogue  a  celui  d’une  meningite  certbro-spinale  : 
oephalee  tres  vive,  contractures  diffuses  et  intenses,  hyperesthesie  cutanee, 
myoclonies  faciales,  temperature  a  39°.  A  la  ponction,  liquide  clair  renfer- 
mant  345  elements  par  millimetre  cube  a  predominance  lymphocytaire. 
Trois  jours  plus  taixl,  apres  trois  crises  coinitiaies,  une  nouvelle  ponction  a 
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raraene  un  liquide  franchement  hemorragique  dans  les  trois  tubes  et  tres 
hypertendu.  Ce  changement  a  coincide  avec  l’apparition  d’herpes  naso¬ 
labial.  II  existait  une  petite  hemorragie  retinienne  droite.  La  contracture 
est  restee  long  temps  intense  et  persistante  et  s’est  accompagnee  de  troubles 
sphincteriens.  II  y  a  eu,  au  8"  jour,  une  chute  de  la  temperature  suivie  d’une 
reprise  febrile.  Au  10*  jour,  le  liquide  cephalo-rachidien  etait  toujours 
hemorragique.  Le  15e  jour,  le  liquide  etait  devenu  xantihochromiq'ue  avec 
160  elements.  L’eyolution  a  dure  environ  trois  semaines  et  s’est  terminee 
par  la  guerison  complete. 

Un  seul  cas  de  spirochetose  meningee  hemorragique  a  ete  public  en  1940 
par  M.  Boquien.  II  s’agit  done  d’une  forme  tres  exceptionnelle.  11  y  a  eu 
dans  cette  nouvelle  observation  un  stade  initial  a  liquide  clair  et  un  stade 
hemorragique  plus  tardif. 

R.  C. 


Ataxie  aigue  type  Leyden  au  cours  d’une  fievre  exanthematique,  par 
B  vubier-R  jbertet  (S  iciite  de  pediatric,  seance  du  7  decembre  1943). 

Au  decours  d’une  fievre  exanthematique  normale  apparut  une  ataxie  mo- 
trice  sans  troubles  des  reflexes  ni  troubles  cerebelleux  et  avee  liquide 
cephalo-rachidien  normal. 

R.  C. 

Mai  de  Pott  melitococcique  complique  de  meningo-myelite  avec  blocage 
lipiodole  au  niveau  des  vertebres  lesees,  par  L.  Rimbaud,  H.  Sebre  et 
A.  Vedel  ( Montpellier  medical,  novembre-decembre  1943). 

Obsei’vation  dans  laquelle,  chez  une  femme  de  70  ans,  la  brucellose  a 
realise  un  syndrome  neuro-vertebral,  dont  les  deux  elements,  osseux  et 
nerveUx,  comportent  de  telles  relations  d’ordre  chronologique  que  la  ques¬ 
tion  se  pose  d’un  rapport  entre  eux  de  causalite  plutot  que  d’une  simple 
association.  Les  auteurs  concluent  a  une  meningo-myelite  inflammatoire 
authentiquement  melitococcique,  a  laquelle  vint  s’ajouter,  produisant  le 
syndrome  de  blocage  complet,  une  reaction  meningee  de  voisinage,  a  la 
hauteur  du  foyer  d’osteo-arthrite. 

Cette  observation  montre  que,  comme  la  tuberculose  vertebrale,  bien  que 
beaucoup  plus  rarement,  le  mal  de  Pott  melitococcique  peut  s’aecompagner 
d’un  syndrome  de  compression. 

Rene  Charpentier. 

La  section  totale  de  la  moelle  et  revolution,  par  J.  Lhermitte  (Bull,  de 
VAcademie  de  medecine,  seance  du  22  fevrier  1944). 

Contrairement  au  dogme  longtemps  admis  que  la  section  totale  de  la 
moelle  donnerait  lieu  a  un  syndrome  immuable,  definitif  (abolition  des  sen- 
sibilites,  des  reflexes  superficiels  et  profonds,  effondrement  complet  du  jeu, 
des  reservoirs,  intensite  extreme  des  troubles  trophiques),  le  syndrome 
de  la  section  totale  de  la  moelle  dorsale  subit  une  incessante  evolution 
dont  M.  J.  Lhermitte  indique  les  phases  fondamentales  :  phase  de  coma 
medullaire,  phase  tardive  ou  d’automatisme  medullaire  formant  avec  la 
premiere  un  saisissant  contraste.  Autant  la  pi-emiere  period©  apparait  mono- 
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tone  et  conune  stereotype*,  actant  la  phase  tardive  est  complex*  et  riehe 
d’elements  par  la  restauration  de  eertaines  fonetions  a  ^ 

eelle  des  reflexes  de  defense  et  d’automatisme  spinal,  du  tonus  mustu 
laire,  des  reflexes  tendineux  qui,  non  seulement  se  restauren^ '  ^  ^ 

gerent,  des  reflexes  cutanes,  des  reservoirs  rectal  et  vesical,  . 

trophiques  elles-memes.  Dans  certains  fails,  on  observe  egalement •  one 
ebauche  de  restauration  des  fonetions  genitales.  Ces  manifestations  s 
blissent  lorsque  la  mort  est  proche.  Le  retour  des  rdflexes  sup^«els  et 
profonds  ou  la  liberation  des  reflexes  dits  de  defense  ne  sort  en  aueune 
facon  la  preuve  d’une  section  incomplete  de  la  moelle. 

Ces  changements  si  frappants  temoignent  du  retour  d’une  activite  auto- 
nome  .mi  fl’dtat  normal,  est  controlee  et  freinee  par  les  centres  supeneurs. 
La ^eut  difference  entre  1’homme  spinal  et  le  chien  et  le  singe  spinaux, 
,  c’est  que  la  restauration  de  I’automatisme  spinal  est  plus  precoce  chez  les 

deCetteSdifterence  resuite  de  la  localisation  chronologiquc  des  fonetions  du 
systeme  nerveux  central  et  de  la  liberation  fonctionnelle  des  centres  sepa- 
rcs  de  leurs  connexions  superieures.  Chez  1’homme,  les  fonetions  de  la  moelle 
epiniere,  etroitement  dominees  par  les  centres  encephaliques  out  be.oin 
dhme  longue  periode  pour  le  retablissement  d’une  activite  spinale  autonom  . 


PSYCHOLOGIE 

Sur  le  systeme  d’axiomes  de  la  psychology,  par  Alf.  Nvman  (de  Lund) 
Theoria,  vol.  X,  part.  1,  1944. 

La  crise  profonde,  Commencce  vers  1880  dans  la  psychology  fran^aise 
avec  entre  autres,  1’  «  Essai  sur  les  donnees  immediate®  de  la  conscience  » 
d’Henri  Bergson,  continuee  par  l’attaque  de  Guido  Viila  contre  l  empire  des 
metliodes  des  sciences  naturelles  an  sein  de  la  psychologic,  pa  j 
de  Karl  Biihler,  par  la  naissance  du  behaviounsme  et  de  la  «  Gestaltpsych 
logic  *  aboutit  4  des  assauts  acharnes  centre  les  axiomes,  les  suppositions 
iondamentales  de  l’ancienne  psychologie. 

La  psychologie  classique,  et  M.  Alf  Nyman  entend  par  ce  terme  la  psycho¬ 
logic  anterieure  a  1912,  employait  avant  tout  comme  methode  1  observation 
de  soi-meme.  A  cet  axiome  introspectivo-suhjectiviste,  s’ajoutent  1  axiome 
atomistique  ou  mosaique  (morcellement  de  la  vie  de  1’ame  en  un  certain 
nombre  d’elements  simples),  l’axiome  de  Constance  (relation  umvoque  et 
inalienable  entre  la  sensation  et  l’excitation),  la  loi  des  enerpes  sensoi  ie  - 
les  specifiques  (axiome  de  modalite  ou  axiome  de  la  discontinuity  psjeho- 
logique),  "axiome  mecanistique  on  associationniste,  I’axiome  mdividua- 
liste  solidaire  du  premier  axiome  (axiome  subjectiviste)  Tel  es  son  de 
pierres  angulaires  de  l’ancienne  psychologic  contre  lesquelles  dingent  leuis 
assauts  les  nouveaux  courants  de  la  psychologie.  , 

M  Alf.  Nyman  resume  les  objections  faites  a  ces  different®  axiomes  par 
le  behaviourisme  americain  de  John  B.  Watson,  qui  vise  a  limiter  la  psycho¬ 
logic  a  une  etude  de  l’image  exterieure  de  la  vie,  des  comportements  dt 
l'homme,  de  ses  reactions  motrices  dans  une  situation  ou  dans  une  autre. 
Aussi  subversive  que  le  behaviourisme,  la  «  Gestaltpsychologie  »  va  du 
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tout  aux  parties  ;  en  opposition  a  la  psychologie  elassique  des  «  elements  », 
des  «  morceaux  »,  elie  se  designe  elle-meme  comme  une  psychologie  «  ho- 
listique  ».  De  plus,  Wolfgang  Kohler  s’eleve  contre  la  conception  du  rap- 
port  entre  excitation  et  sensation  impliquee  par  1’axiome  de  Constance. 
L  attaque  dirigee  contre  la  doctrine  de  la  modalite  (doctrine  de  la  conti- 
liuite  affective  et  des  dimensions  sensorielles  de  Charles  Hartshorne)  ne 
vise  rien  moins  qu’a  un  renversement  complet  des  fondements  memes  de 
la  psychologie  empirique,  entrainant  des  consequences  philosophiques  pro- 
tond’es.  Contre  l’axiome  individualiste,  qui  s’est  revele  trop  etroit,  se  dressc 
le  courant  de  la  psychologie  moderne  qu’est  la  psychologie  sociale  ou  des 
eollectivites  :  sa  these  principale  est  qu’il  ne  peut  exister  de  vie  psychique 
nutonome,  completement  isolee,  et  qu’une  conscience  humaine,  au  sens  fort 
du  mot  humain,  ne  peut  se  developper  que  dans  le  concert  d’autres  cons¬ 
ciences  humaines,  la  famille,  le  metier,  la  classe,  la  societe,  etc. 

Apres  cette  offensive  contre  la  psychologie  traditionnelle,  que  reste-t-il 
de  ses  resultats  et  de  ses  principes  ?  A  cette  question,  M,  Alf  Nyman  repond 
que  si  les  interpretations  sont  en  certains  points  remplacees  par  d’autres, 
parfois  diametralement  opposees,  les  phenomenes  observes  et  vraiment 
deceits  par  la  psychologie  elassique  restent.  Si  la  psychologie  holistique  de 
la  Gestalt  va  du  tout  aux  parties,  la  perspective  psychologique  se  trouvant 
renversee,  les  resultats  de  1’experience  restent  et  aussi,  dans  bien  des  cas, 
les  «  lois  »,  meme'  si  l’enonce  doit  en  etre  mis  d’accord  avec  le  nouveau 
point  de  vue.  Et  ce  n’est  qu’en  se  reclamant  de  phenomenes  que  l’ancienne 
psychologie  avait  mis  en  lumiere  que  la  psychologie  des  dimensions  sen- 
sorielles  a  pu  attaquer  la  doctrine  des  modalites. 

Quant  aux  axiomes  eux-memes,  si  l’avenir  est  a  la  psychologie  de  la 
Gestalt  et  de  la  continuite  affective,  le  deuxieme,  le  troisieme,  le  quatrieme 
et  le  cinquieme  (tout  le  groupe  du  discontiiiu)  tomberont  au  niveavi  de 
fictions  methodologiques.  Et  si  la  psychologie  sociale,  psychologie  des  greu- 
pes  et  psychologie  des  masses,  obtient  quelque  sanction  aux  depens  de  l’an¬ 
cienne  psychologie,  le  sixieme  axiome  sera  remplace  par  un  autre.  Seul,  le 
premier,  1’axiome  subjectiviste  garderait  done,  malgre  Watson,  quelque 
stabilite,  non  plus  en  tant  qu’axiome  evident,  bien  etabli,  mais  comme  une 
methode  heuristique  a  cote  d’autres  methodes  plus  objectives,  telles  que 
les  methodes  experimentales,  behaviouristes,  etc. 

Done,  glissement  d’idees,  glissement  d’un.  certain  nombre  de  principes 
fond'amentaux,  admis  inconseiemment  ou  instinctivement,  et  que  les  cir- 
constances  ont  amenes  a  la  lumiere  et  a  la  discussion. 

Rene  Gharpentiek. 


HYGIENE  ET  PROPHYLAXIE 


L’hygiene  mentale,  le  Code  penal  et  la  prophylaxie  de  la  criminalite, 
par  le  Dr  Andre  Repond  ; Gesundheit  und  Wohlfalirt,  Revue  suisse  d’hygiene, 
mai  1944). 

Le  nouveau  Code  penal  suisse  donne  la  possibilite  d’une  action  conju- 
guee  des  mesures  penales,  medicales  et  sociales.  II  permet  l’individuali- 
sation  des  cas  et  la  prescription  de  solutions  adequates.  II  permet  aussi, 
dans  une  tres  large  mesure,  de  delimiter  le  milieu  dans  lequel  le  coupable 
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devra  vivre,  apres  sa  reeducation  ou  pour  assurer  celle-ci  apres  l’accomplis- 
sement  de  la  peine.  II  permet  done  une  prophylaxie  efficace  de  la  crimina¬ 
lite  a  ceux  (magistrats,  medecins,  fonctionnaires  de  l’ad'ministration  peni- 
tentiaire,  membres  des  organisations  sociales)  qui  sauront  1’utiliser.  M.  An¬ 
dre  Repond  formule  ici,  dans  ce  but,  les  propositions  pratiques  que,  pour 
sa  part,  l’hygiene  mentale  peut  presenter  en  vue  de  la  prophylaxie  de  la 
criminalite. 

Aussi,  cet  important  expose  depasse-t-il  le  cadre  de  l’application  du 
code  penal  suisse.  C’est,  en  effet,  une  des  grandes  taches  devolues  a  l’hygiene 
mentale  que  de  combattre  et  de  prevenir  la  criminalite  due  a  des  etats 
pSychiques  anormaux  ou  facilitee  par  ces  etats.  Elle  dispose  pour  cela,  en 
Suisse,  de  nombreuses  possihilites  d’action.  La  prophylaxie  de  la  crimina¬ 
lite  doit  commencer  son  action  des  l’enfance,  etendre  oette  action  a  tous 
les  erffants  qui  presentent  des  difficultes  d’adaptation  a  la  realite.  Les 
Child  guidance  clinics  aux  Etats-Unis,  le  Service  medico-pedagogique  fonde 
par  le  Dr  A.  Repond  dans  le  Canton  du  Valais  repondent  a  ce  besoin  et  une 
collaboration  necessaire  devra  s’etablir  entre  ces  services  d’hygiene  mentale 
et  les  magistrats  charges  d'e  juger  les  enfants.  A  ce  propos,  M.  Andre  Repond 
deplore  le  manque  de  contact  entre  les  tribunaux  des  mineurs  et  les  tribu- 
naux  penaux  ordinaires,  manque  de  contact  qui  risquerait  de  faire  perdre 
aux  mesures  de  prophylaxie  criminelle  une  partie  de  leur  efficacite,  le  nom- 
bre  des  anormaux  etant  considerable  parmi  les  recidivistes.  II  insiste  sin-  la 
curabilite  psychotherapique  d’un  grand  nombre  de  criminels  oomsideres 
comme  des  psychopathes  constitutionnels  et  pose  le  probleme  de  la  matu¬ 
ration  biologique  des  psychopathes..  Attirant  l’attention  sur  la  survie 
obtenue,  par  les  progres  de  la  m'edecine  et  de  l’hygiene,  d’enfants  constitu- 
tionnellemient  debiles,  il  rappelle  que  ces  enfants  ont  souvent  un  systeme 
nerveux  particulierement  delicat  et  vulnerable  :  ils  ont  autant  besoin  de 
co.nseils  d’hygiene  mentale  que  de  soins  d’hygiene  physique  :  education 
attentive,  adaptation  tres  progressive  et  tres  nuancee,  protection  contre  les 
exigences  de  l’existence. 

L’auteur  signale  encore  la  part  prise  dans  la  criminalite  urbaine  par  les 
immigres  des  campagnes,  en  indique  les  causes  et  les  remMes.  II  montre  les 
bienfaits  que  l’on  peut  attendre  de  l’institution  du  patronage,  ainsi  que  de 
certaines  autres  mesures  protectrices  prevues  par  le  code,  en  depit  de  l’in- 
suffusance  de  ces  mesures.  Car  l’un  des  postulats  de  la  prophylaxie  mentale 
consiste  en  l’organisation  de  services  psychiatriques  de  controle  et  d’obser- 
vation  dans  les  maison  de  reclusion,  ainsi  que  de  services  d’assistanee  et  de 
prevoyaned  sociale-  pour  les  detenus  liberes.  La  encore,  les  experiences  fai- 
tes  dans  le  Valais  se  sont  m,ontrees  concluantes.  L’action  preventive  et  edu¬ 
cative  des  mesures  prises  en  vertu  du  nouveau  Code  penal  suisse  peut  et 
doit  s’integrer  dans  le  reiseau  d’oeuvres  sociales  tendu  sur  le  pays  pour  assu¬ 
rer,  autant  que  faire  se  peut,  la  prophylaxie  criminelle  par  un  depistage  dis- 
cret  et  efficace  a  l’aide  d’assistantes  suffisaniment  nombreuses,  bien  entrai- 
nees  et  judicieusement  choisies. 

M.  Andre  Repond  demande  enfin  la  creation,  suivant  le'modele  beige,  d’un 
centre  d’etudes  et  de  formation  criminologiques  qui,  en  connexion  avec  une 
Universite,  permettrait  aux  etudiants,  futurs  magistrats  ou  futurs  mede¬ 
cins,  d’aequerir  les  connaissances  necessaires,  de  former  aussi  le  person¬ 
nel  de  l’administration  penitentiaire  et  des  etablissements  de  reeducation. 

Rene  CHAnPENTiER, 
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La  prevention  de  la  delinquance  primaire,  par  le  Dr  F.  Naville,  profes- 
seur  de  medecine  legale  a  l’Universite  de  Geneve  ( Gesundheit  und  Wohlfahrt, 
Revue  suisse  d’hggiene,  mai  1944). 

Dans  ee  memoire  de  45  pages,  oil  1’on  trouvera  beaucoup  de  faits  et  de 
renseignements  utiles,  le  professeur  F.  Naville  expose  que  l’on  pourrait 
faire  une  prophylaxie  efficace  de  la  delinquance  primaire  des  adultes  en 
prenaht  modele  sur  les  resultats  remarqualiles  obtenus  par  la  prophylaxie 
de  la  delinquance  des  enfants  anormaux  a  tendance  antisociale  et  des  psy- 
chopathes  adultes. 

De  nombreux  cas  de  delinquance  pourraient  etre  evites  par  d’opportunes 
mesures  de  prevention  ou  de  traitement  librement  acceptees  ou  ayant  le 
caractere  de  contrainte  legale.  M.  F.  Naville  enumere  quelques-unes  des 
mesures  personnelles  qui  lui  .paraissent  souhaitables,  qu’il  s’agisse  de  direc¬ 
tives  morales,  avertissements,  etc.,  de  conseils  d’orientation  professionnelle, 
de  travaux  imposes,  d’aide  materielle  ou  morale  lors  de  difficultes  person¬ 
nelles  ou  familiales,  de  controle  intermittent  ou  de  liberte  surveillee,  de 
mise  sous  surveillance  ou  sous  patronage,  de  decheance  de  droits,  de  mise 
sous  tutelle,  d’interdictions  preventives  (debits  de  boissons  et  autres  lieux, 
exercice  de  certaines  professions,  propriety  ou  usage  de  certains  objets,  etc.), 
de  confinement,  d’interdiction  de  sejour,  d’obligation  de  cures  psychothera- 
piques  ou  de  soins  medicaux  ou  chirurgicaux,  de  cautionnement  preventif, 
etc...  II  ajoute  que  la  liste  de  ces  mesures  a  prevoir  par  une  loi  ne  devrait 
pas  6tre  limitative  mais  laisser  aux  magistrats  le  plus  d’initiative  possible. 
A  ces  mesures  personnelles  viendraient  s’ajouter  des  mesures  d’ordre  gene¬ 
ral,  de  nature  a  faire  diminuer  la  frequence  de  certains  delits,  miesures  gene- 
rales  dont  l’auteur  indique  egalement  un  certain  nombre,  parmi  lesquelles 
la  poursuite  des  d'ebitants  de  boissons  ayant  contribue  a  favoriser  l’ivresse 
de  delinquants,  la  reglementation  de  la  vente  des  armes  a  feu,  de  bonnes  lois 
sociales,  l’amelioration  des  lois  sur  la  protection  des  mineurs,  la  surveil¬ 
lance  des  psychopathes  et  des  debiles,  la  prevention  de  1’alcoolisme,  des 
toxicomanies,  des  maladies  mentales,  etc.,  etc.  M.  F.  Naville  se  declare,  en 
particulier,  en  faveur  de  la  castration  chirurgicale  contre  les  tendances  a 
certains  delits  sexuels. 

Dans  son’  livre  sur  les  problemes  fondamentaux  de  la  eriminalite,  le  pro¬ 
fesseur  Olaf  Kinberg  (de  Stockholm)  a  montre  qu’on  ne  peut  faire  de  rcelle 
et  bonne  prevention  que  si  l’on  connait  bien  les  divers  facteurs  individuels 
et  sociaux  des  delits.  II  a  montre  combien  nombreux  sont  les  cas  dans  les- 
quels  l’etat  predelictuel  aurait  pu  etre  mis  en  evidence  et  le  crime  evitf*.  II  a 
He  jusqu’ici  public  peu  de  travaux  sur  la  prevention  de  la  delinquance  pri- 
mairc.  Et  si  la  memoire  du  professeur  F.  Naville  propose  surtout  des  solu¬ 
tions  concernant  le  canton  de  Geneve,  les  faits  qu’il  relate  et  les  remedes 
qu’il  propose  interesseront  tous  eeux,  psychiatres,  magistrats,  sociologues 
qui,  ayant  eu  a  s’occuper  de  ces  difficiles  problemes,  estiment  que  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  delinquance  et  de  la  eriminalite  est,  a  l’heure  actuelle,  une 
des  taches  les  plus  urgentes. 


Rene  CharpeNtier, 
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SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Seances 

La  seance  supplementaire  du  mois-de  fevrier,  seance  exclusivement 
rcservee  &  des  presentations,  aura  lien  le  lundi  12  fevrier  19*5,  k  10  hen- 
res  tres  precises,  a  l’Hopital  Hjenri-Rousselle,  1,  rue  Cabams,  a  Paris  (XIV 
arrondissement),  dans  l’amphitheatre  du  Pavilion  Magnan. 

La  seance  ordinaire  du  mois  de  fevrier  de  la  Societe  Medico-psychologique 
aura  lieu  le  lundi  26  fevrier  19b 5,  a  15  heures  tres  precises,  au  Centre 
psychiatrique  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  a  Paris  (XIV*  arrondissement), 
dans  l’amphitheatre  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculte  de 

La  sdance  ordinaire  du  mois  de  mars  de  la  .Societe  Medico-psychologi¬ 
que  aura  lieu  le  lundi  19  mars  19-45,  k  15  heures  tres  precises,  au  Centre 
psychiatrique  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  5  Paris  (XIV*  arrondissement), 
dans  l’amphitheatre  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculte  de 
Miedecine. 


La  sdance  supplementaire  du  mois  d’AVRiL,  sdance  exclusivement  rdser- 
vee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi  9  avril  19*5,  a  10  heures  tres 
precises,  k  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue  Cabanis,  k  Paris,  (XIV*  arron¬ 
dissement),  dans  l’amphitheatre  du  Pavilion  Magnan. 


La  seande  ordinaire  du  mois  d’avril,  seance  exclusivement  rdservde  k  des 
presentations,  aura  lieu  le  lundi  23  avril  19*5,  a  15  heures  30  tres  precises, 
au  siege  de  la  Societe,  12,  rue  de  Seine,  a  Paris  (VI"  arrondissement). 


La  sdance  supplementaire  du  mois  de  mai  de  la  Societe  Mddico-psychologi- 
qne,  seance  exclusivement  reservee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi 
1*  mai  19*5,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue 
Cabanis,  h  Paris  (XIV'  arrondissement),  dans  l’amphitheatre  du  Pavilion 
Magnan. 

La  sdance  ordinaire  du  mois  de  mai  de  la  Socidte  Medico-psychologique 
.aura  lieu  le  lundi  28  mai  19*5,  k  15  heures  30  tres  precises,  au  sidge  de  la 
Societe,  12,  rue  de  Seine,  k  Paris  (VI*  arrondissement). 
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MINISTERE  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE 

Conseillers  techniques  sanitaires 

Par  arrete  du  19  fevrier  1945,  M.  le  Dr  Toulouse  a  ete  nomme  conseiller 
technique  sanitaire  du  ministere  de  la  sante  publique  pour  la  psychiatrie. 


HOPITAUX  PS YCHIATRIQUES 


Nominations 

Mile  le  D'  Morel  est  noniimee  medecin-chef  h  l’hopital  psyctiiatrique  d« 
Saint-Venant  (Pas-de-Calais)  ; 

M.  le  Dr  Letailleur  est  nomme  medecin-chef  a  l’hopital  psychiatrique  de 
Sotteville-les-Rouen  (Seine-Inferieure). 


REUNIONS  ET  CONGRES 


Journees  psychiatriques  nationales 

Pour  le  cadre  de  ces  journees,  qui  se  tiendront  a  Pan's  du  24  au  38  mars 
1945,  YUnion  des  Medecins  frangais  organise,  sous  la  president  d’honneur 
de  M.  Billoux,  Ministre  de  la  Sante  publique,  une  seance  inaugurate  le 
dimanche  25  mars,  a  10  h.  15,  a  la  Faculte  de  Medccine. 

MM.  Henri  Wallon,  Paul  Valery,  Pierre  Janet,  Debre,  Lhermitte,  Le  Guil- 
IjVnt  et  Henri  Ey  prendront  la  parole  a  cette  manifestation,  destinee  a  mar- 
quer  l’importance  sociale  et  humaiiie  des  problemes  psychopathologiques 
et  la  volonte  d’integrer  la  lutte  contre  les  maladies  mentales  dans  le  pro¬ 
gramme  de  renovation  de  la  Sante  traneaise. 


Le  Redacteur  en  chef-Gerant  :  Rene  Chahpentier. 
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LA  THEORIE  BERGSONIENNE  DE  L'APHASIE 

PAR 

QUERGY 


Dans  un  travail  anterieur  (1)  nous  avons  vu  Bergson  develop- 
per  une  intuition  centrale  de  1’esprit  : 

Le  cerveau  ne  fait  ou  ne  contient  nulle  part  de  la  sensation  ou 
du  souvenir.  L’ecorce  n’est  que  motrice.  Les  centres  dits  sensi- 
tifs  ou  imaginatifs  sont  des  centres  moteurs. 

Le  souvenir  est  de  1’esprit.  Tout  notre  passe  psychologique 
se  conserve  de  soi-meme,  indestructible,  dans  1’inconscient.  Nos 
faits  psychiques  n’ont  pas  a  se  repeter  pour  se  fixer  :  des  la  pre¬ 
miere  lecture  la  lecon  est  la,  tout  entiere  et  pour  toujours  ;  et  la 
repetition  fixe  chaque  fois  un  evenement  nouveau. 

II  n’y  a  pas  de  memoire  cerebrale.  Ce  qui  se  fixe  et  ce  que  fixe 
la  repetition  dans  le  cerveau,  ce  qui  s’y  perfectionne,  ce  sont  des 


(1)  Cf.,  dans  les  Annales  medico-psychologiques,  nos  precedentes  notes  : 
Les  grands  travaux  frangais  sur  l’aphasie,  Bergson.  Sur  la  doctrine  bei-gso- 
nienne  de  la  perception  et  de  la  memoire,  janvier  1945.  Les  fondateurs 
de  la  doctrine  frangaise  de  l’aphasie,  Lordat  (avril  1940),  Bouillaud  (avrij 
1941),  Broca  (octobre  1943). 

Ann.  med.-psych.,  103*  an  nee,  t.  I.  —  Fevriar  1945. 
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mecanismes,  des  montages  de  mouvements,  marche,  danse,  pa¬ 
role,  lecture,  tel  chant,  tel  texte,  telle  diction  de  tel  poeme. 

Pour  un  esprit  comme  le  notre,  insere  dans  un  organisme,  pas 
de  conscience  pure,  pas  de  conscience  sans  action  motrice.  Une 
perception  ou  un  souvenir  ne  passe  de  l’inconscience  a  la  cons¬ 
cience  que  s’il  a  une  raison  organique  de  le  faire.  Pas  de  souve¬ 
nir  conscient  sans  une  action  cerebrale,  preparatoire  d’une  action 
de  l’organisme. 

Le  souvenir,  acerebral  comme  l’ob jet,  peut,  comme  1  objet, 
agir  sur  le  cerveau.  Le  souvenir  est  une  sorte  d’objet  virtuel 
symetrique  de  l’objet  reel.  Objet  materiel  et  souvenir  spirituel 
agissent  sur  des  centres  dits  perceptifs  ou  imaginatifs  et  provo- 
quent  une  action.  Ayant  alors  une  raison  d’etre  conscients,  ils  le 
deviennent.  L’action  par  laquelle  le  souvenir  ou  la  perception 
s’ouvre  la  conscience  a  tou jours  en  elle  une  part  de  spontaneity 
de  nouveaute,  de  liberte,  de  creation. 

Deux  grandes  causes  d’inconscience  et  d’oubli  :  1°  la  destruc¬ 
tion  des  mecanismes  cerebraux  par  lesquels  la  perception  ou  le 
souvenir  agit  sur  le  corps  et  acquiert  une  raison  d’etre  conscient  ; 
2°  l’automatisme  de  Taction. 

La  comprehension  ou  la  reconnaissance  des  sons,  des  discours, 
des  objets,  des  textes  a  pour  base  l’organisation  des  schemes 
moteurs  de  Faction  dans  le  cuneus  ou  la  l1"'  temporale.  La  com¬ 
mence  a  s’organiser  Faction  que  provoque  l’objet  reel  par  l’inter- 
mediaire  de  l’oreille  ou  de  la  retine,  Faction  que  provoque  aussi  le 
souvenir  ineonscient,  l’objet  virtuel,  par  l’intermediaire  du  pli 
courbe  ou  de  parties  inconnues  de  la  1"  temporale.  Le  scheme  oto- 
ou  opto-moteur  declenche  par  l’objet  reel  ou  virtuel  ouvre  enfln 
la  conscience  a  la  perception  et  au  souvenir  auditif  ou  visuel. 

Le  maniement  des  objets,  la  parole,  exigeront  des  centres  mo¬ 
teurs,  frontale  ascendante,  parietale  ascendante,  3“  frontale, 
lro  et  2e  parietales...  Sur  ces  centres  agiront  des  excitations 
cutanees,  musculaires.  Dans  ces  centres  moteurs,  parietale  ascen¬ 
dante,  par  exemple,  s’organiseront  des  schemes  d’action  qui,  effets 
de  l’objet  et  de  la  perception,  assurent  la  conscience  de  celle-ci. 
Sur  certains  de  ces  centres,  peut-etre  3e  frontale  ou  2e  parietale, 
agiront  les  souvenirs  tactiles  et  kinesthesiques,  et  le  scheme  mo- 
teur  cerebral  provoque  par  le  souvenir  spirituel  permettra  la 
conscience  de  celui-ci.  Alors  se  produiront,  conscients  et  intelli- 
gents,  le  maniement  de  l’objet  ou  l’emission  du  mot. 

Praxies  et  phasies  cerebrates  ne  sont  que  motrices,  dans  la 
parietale  ascendante  comme  dans  la  frontale,  et  dans  la  2°  parie- 
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tale  comme  dans  la  3"  frontale,  mais  ont  leurs  sources  spirituelles 
dans  des  sensations  et  des  images  de  mouvement. 

L’etude  directe  de  l’aphasie  doit  nous  ramener  aux  memes 

affirmations.  . 

Dans  le  chapitre  II  de  Matter e  et  Memoire,  «  Memoire  et  Cei- 
veau  »,  1’aphasie  a  de  quelques  lignes  a  quelques  paragraphes, 
en  tout  une  dizaine  de  pages  eparses,  avec  une  cinquantame  de 

references.  '  ,  ,  .. 

«  Pendant  bien  des  tnois,  je  recueillis  toutes  les  observatio 
«  que  je  pus  trouver  dans  les  periodiques  francais  et  etrangers 
«  de  l’Ecole  de  Medecine  et  de  la  Nationale.  Je  laissai  systemati- 
«  quement  de  cote  les  theories  et  ne  retins  que  les  fmts,  degages 
«  autant  que  possible  de  leur  gangue  de  theone.  Mon  objet  eta 
«  de  retronver  les  faits  bruts  pour  tacher  d’obtemr  de  leur  ensem- 
«  ble  une  impression  simple.  »  (1).  Pas  d’expose  systemahque,  pas 
de  description  generale,  pas  de  resume  de  la  pensee  d  autiui,  ne 
de  comparable  a  son  txavail  sur  1’illusion  du  deja  vu.  Ancun 
recours  aux  anciens,  Lordat,  Bouillaud,  Broca  Trou^eau  lea 
discussions  de  leur  temps.  II  nomme  eependant  Wmslow  (1W. 
Mace  (1855).  Wernicke,  Kussmaul  sont  a  peine  cites.  Les  no 
de  nos  maitres  ne  paraissent  pas.  II  n’utilise  guere  les  descrip¬ 
tions  generates.  II  cherche  le  document  de  premiere  main,  les 
observations  des  cas  et  leur  detail. 

Les  faits  qu’il  a  retenus  restent  fondamentaux  (2). 

Apres  Mntiere  et  Memoire,  qui  ne  changera  plus,  il  rappe  e 
plusieurs  fois  son  effort  de  1896  et  les-resultats  qml  lui  attribue 
renonciation  aux  traces  cerebra.es  du  «»»,  rh-  * 
l’aphasie...  Ses  citations  d’auteurs  iront  jusqu  a  1911,  mats  U  ne 
lesPemploiera  jamais  a  modifier  ses  affirmations,  issues  de  . 
vaux  qu’avait  permis  le  dogme  de  Broca. 

S’il  a  observe  des  malades  (je  ne  le  crois  pas)  il  ne  l  a  pas 
laisse  voir.  Proposant  quelque  part  une  vue  personnelle,  il  d.t  . 
«  Aucun  observateur  ne  s’etant  pose  cette  question  nous  senons 
fort  en  peine  d’y  repondre,  si  nous  ne  relevions  ca  et  la  da^is 

^NouTsavonl  ce  que  Bergson  demande  a  l’aphasie  :  Les  souve¬ 
nirs  ne  sont  pas  dans  le  cerveau.  Or,  1’aphasie  est  la  maladie 

„<■>  sLt  2T  i'. 

<rw hoparhologle  de  la  mion) 

4p»tni "S”-  plcsieura  d„  t.it,  ..«W  »»*■.»• 
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cerebrale  qui  detruit  des  centres  determines  et  semble  detruire 
des  systemes  determines  de  souvenirs.  L’aphasie  doit  done  finir 
par  nous  montrer  que  les  souvenirs  ne  sont  pas  cerebraux  ;  elle 
doit  nous  apprendre  pourquoi  l’integrite  cerebrale  est  necessaire 
au  jeu  correct  de  la  memoire,  et  comment  les  mecanismes  cere¬ 
braux  s’opposent  plus  ou  moins  a  la  conscience  des  souvenirs, 
la  permettent  ou  Pempechent. 

Cette  etude  devra  etre  minutieuse,  dit-il  dans  le  chapitre  I  ;  et 
vingt  ans  apres,  dans  «  Position  et  resserrement  des  proble- 
mes  »,  il  precise  que  le  philosophe,  conduit  par  un  probleme  a 
une  science,  doit  se  la  rendre  «  familiere  »,  se  rendre  «  cama- 
rade  »  de  ses  faits,  «  l’approfondir,  au  besoin  la  reformer  » . 

Comment  introduit-il  l’aphasie,  ou,  plus  generalement,  la 
pathologic  ?  II  vient  de  decrire  «  les  deux  memoires  »  :  1°  la 
memoire  cerebrale,  la  memoire-habitude,  qui  enregistre  par  repe¬ 
tition,  qui  construit  des  mecanismes  capables  de  refaire,  auto- . 
matiquement  et  sans  conscience,  un  acte  plus  ou  moins  compli- 
que,  tels  que  la  recitation  d’un  poerne,  une  course  dans  une  ville...  ; 
2°  la  memoire  spirituelle,  qui  est  la  survie  spontanee,  indefinie, 
immuable  et  invulnerable  de  tout  notre  passe,  dans  son  detail  et 
son  ordre.  II  ajoute  rapidenient  que  Paction  et  le  jeu  cerebral 
actuels  permettent  ou  inhibent  les  souvenirs  selon  le  degre  de 
coordination  de  ceux-ci  a  la  situation  presente  actuelle.  C’est 
alors,  sans  transition,  que  la  pathologic  intervient. 

Que  la  memoire  se  mele  a  Phabitude,  et  le  passe  envahira 
Faction.  Vienne  un  accident,  «  un  relachement  des  circuits,  des 
fils  sensori-moteurs  »,  et  on  verra  une  exaltation  de  la  memoire, 
les  hypermnesies,  les  illusions,  les  hallucinations.  Bergson,  apres 
Taine  oublie  et  Jakson  ignore,"  decouvrira  qu’il  s’agit  la,  contre 
toute  apparence  et  comme  tou jours  en  pathologic,  d’un  deficit,  et 
non  d’une  addition  de  nouveautes  mentales.  A  Petat  normal,  le 
fait  morbide  etait  deja  present,  mais  empeche  de  paraitre  par 
quelque  antagoniste.  Dans  le  systeme  des  fonctions  chacune 
detruirait,  ,si  elle  etait  seule,  notre  equilibre  mobile.  Les  meca¬ 
nismes  concourent,  en  s’empechant  de  jouer  chacun  a  fond.  Que 
certains  s’arretent,  ils  ne  freineront  plus  les  autres,  et  on  aura 
les  faits  pseudo-positifs  que  nous  avons  cites.  C’est  le  langage  de 
Taine,  c’est  aussi  I’escape  of  control.  Bergson  ne  se  demandera 
pas  si  les  hypermnesies  et  les  hallucinations  ainsi  comprises  veu- 
lent  des  images  cerebrales  ou  s’en  passent. 

Cette  premiere  apparition  de  la  pathologie  montre  qu’il  y 
aurait  interet  a  suivre  le  mouvement  de  la  pensee  de  Bergson,  le 
pourquoi,  le  comment  et  le  moment  de  ses  recours  aux  faits; 
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Nous  devrons  nous  borner  a  systematiser  ce  qu’on  rencontre, 
dans  Matiere  et  Memoire,  sur  les  amnesics  et  les  aphasies. 

Les  amnesies  acceptent-elles  la  loi  de  Bergson  :  lesions  de 
mecanismes  moteurs  et  non  d’impossibles  images  cerebrates  ?  II 
retient  :  I.  Les  amnesies  de  blocs  de  souvenirs,  d’evenements  ou 
de  periodes  ;  II.  L’aphasie  amnesique  ;  III.  Les  aphasies  senso- 
rielles.  ' 

I.  Un  choc,  l’hysterie,  les  maladies  de  la  personnalite  arra- 
chent  des  tranches  du  passe,  des  systemes  de  souvenirs.  La  doc¬ 
trine  veut  qu’ils  soient  la,  puisque  tout  notre  passe  est  indes¬ 
tructible.  En  fait,  leur  resurrection  n’est  pas  rare.  Ils  reparais- 
sent  parfois  dans  l’hypnose,  grace  a  un  effort,  ou  au  «  desinte- 
ressenient  »  deja  rencontre  (p.  13).  Meme  inevocables,  ils  agis- 
sent  ;  mais  les  exemples  de  Bergson  n’ont  rien  de  freudien  ;  il 
emprunte  a  Winslow  l’homme  qui  a  perdu  la  lettre  F  :  «  Com¬ 
ment  l’abstraire  a  chaque  rencontre,  la  detacher  des  mots  avec 
lesquels  elle  fait  corps  si  on  ne  l’a  pas  reconnue,  si  on  1’a  vrai- 
ment  oubliee  ?  » 

Les  souvenirs  oublies  ont  un  centre,  line  image  dominante,  un 
pole  auquel  ils  sont  suspendus.  C’est  souvent  un  choc.  Soudain, 
violent,  destructeur,  il  n’a  pu  etre  integre  dans  un  systeme  d’ac- 
tions  et  rendu  par  la  aisement  evocable  ;  il  entraine  dans  l’oubli 
les  images  dont  il  est  la  dominante.  Ce  n’est  pas  qu’un  evene- 
ment  attende  sa  propre  fin  pour  s’enregistrer.  La  memoire  ignore 
les  decoupages  des  faits  par  l'intelligence  ;  elle  fixe  continument, 
sans  coupures.  Mais  1’evocation  par  effort  intellectuel  porte  sur 
des  faits  distincts  et  centres.  Pour  se  fixer,  les  souvenirs  n’atten- 
dent  pas  ;  pour  se  fair©  evocables  a  volonte,  its  attendent  le  detail 
decisif  auquel  ils  s’attacheront  ;  et  l’impuissanoe  a  evoquer  le 
chef  de  file  atteindra  le  tout.  Pour  reduire  la  lacune  amnesique, 
de  nouv.elles  reorganisations  seront  necessaires.  Quant  aux 
lesions  cerebrales,  une  certitude  :  eclipse  totale  et  locale  d’un 
lot  de  souvenirs  ;  pas  de  lesion  locale,  aucun  centre  detruit  ou 
silencieux. 

Bergson  vient  de  dire  :  «  Le  substrat  cerebral  de  ces  amnesies 
est  sensori-moteur  »,  et  un  peu  plus  haut  :  «  L’equilibre  sen- 
sori-moteur  se  derange  et  les  images  se  poussent  en  pleine 
lumiere.  »  Quel  desequilibre  libere  les  images,  quel  desequili- 
bre  les  inhibe  ?  «  A  cote  des  lesions  qui  affectent  la  vitalite  sen- 
sori-motrice,  d’autres  la  diminuent  mecaniquement  et  non  dyna- 
miquement,  comme  si  certaines  connexions  se  separaient  des 
autres.  Alors  l’equilibre  perd  de  sa  coinplexite.  La  base  sensori- 
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motrice,  au  lieu  d’etre  pour  ainsi  dire  chimiquement  alteree,  sera 
mecaniquement  diminuee.  Les  souvenirs  renonceront  en  partie 
a  leur  solidarity  La  lesion  fragmente  l’ensemble  des  connexions, 
d’ou  une  simplification  de  l’equilibre  intellectuel,  et  par  rico¬ 
chet  la  disjonction  des  souvenirs  »  (M.  et  M.,  fin  du  chap.  III). 

II.  L’aphasie  amnesique.  —  Le  malade  comprend,  reconnait, 
lit,  mats,  dans  la  parole  spontanee,  les  mots  lui  manquent,  sur- 
lout  devant  les  objets,  qu’il  nomme  tout  de  travers  (paraphasie). 
D’apres  une  vieille  regie  (a  nombreuses  exceptions),  la  «  loi  »  de 
Ribot,  les  noins  sont  beaucoup  plus  touches  que  les  verbes.  Le 
deficit  verbal  varie  d’un.  jour  a  l’autre  ;  si  l’observateur  est 
patient,  s’il  encourage,  aide,  «  souffle  »,  beaucoup  de  mots  sont 
trouves.  Lesions  cerebrates  diffuses  et  diverse®  dans  les  cas  purs. 
Bergson  interprete  ainsi  ces  faits:  pas  de  perte  irreparable  de 
mots  ;  ce  qui  est  diminue  n’est  pas  le  souvenir,  mais  le  pouvoir 
d’evoquer.  Quant  au  role  des  mouvements  dans  le  rappel,  la 
conservation  des  verbes  l’illustre  ;  le  verbe  exprime  une  action  ; 
le  sujet  ne  trouve  pas  le  nom  d’un  objet,  il  pense  faction,  le  verbe 
vient,  la  periphrase  suit,  des  substantifs  arrivent,  et  parfois  le 
mot  ’rebelle  lui-meme.  Mais  Bergson  neglige  deux  choses  : 
1°  L’aphasique  reconnait  l’objet  et  le  nom  ;  incapable  de  nom- 
mer  un  calendrier,  il  lit  «  calendrier  »  ;  qu’on  lui  propose  divers 
noms  pour  un  objet,  il  ecarte  les  mauvais  et  garde  le  bon.  2“  Il 
suit  manier  V objet  :  il  appelle  la  bougie  «  crayon  »,  «  baluca  >>, 
«  cataplasme  »,  mais  il  sait  l’allumer.  Bergson  ne  dit  nen  de 
ces  faits  ;  signifient-ils  l’absence  du  souvenir  malgre  la  presence 
de  faction  ?  Sont-ils  un  cas  de  faction  machinale  qui  fait  obsta¬ 
cle  au  souvenir  ?  Mais  elle  n’etait  pas  moins  machinale  avant  la 
maladie,  quand  elle  rappelait  le  souvenir.  Nous  verrons  (p.  129) 
le  role  eminent  que  finit  par  jouer  faphasie  amnesique  dans  la 
doctrine.  Deja,  elle  nous  montre  ceci:  1“  amnesie  systematique, 
touiours  la  meme,  et  lesions  tres  variables,  pas  de  localisation  ; 
2°  oubli  non  definitif,  pas  de  destruction  du  souvenir  ;  3"  hen  du 
souvenir  et  de  faction. 

Ill  Les  aphasies.  —  Pas  un  mot  de  I’agraphie,  malgre  des  cas 
purs' un  centre,  des  discussions  sur  le  role  des  images  dans 
fecriture.  Nous  verrons  son  interpretation  des  troubles  de  la 
copie  dans  la  cecite  verbale.  Il  accepte  l’intangible  aphasie 
motrice  et  n’en  fait  rien.  Or,  ce  que  nous  avons  vu  anteneure- 
ment,  le  scheme,  les  actes  appris,  les  esquisses  d’actes,  les  actes 
penses,  les  images  kinesthesiques,  facceptation  de  f  aphasie  mo- 
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trice  par  oubli  de  souvenirs  moteurs,  tout  l’invitait  a  dire  com¬ 
ment  nous  evoquons  le  souvenir  de  nos  mouvements  ;  il  pouvait, 
dans  ce  cas  privilege,  preciser  le  role  des  mouvements  dans  le 
rappel  de  leur  souvenir,  le  role  de  l’action  dans  revocation  de 
1’acte,  le  rapport  entre  ses  mecanismes  fixes  dans  le  cerveau  et 
son  image  fixee  dans  la  menioire.  Pas  un  mot  (voir  p.  130).  Eut-il 
affirine  des  souvenirs  particulars  de  nos  sensations  de  mouve- 
ment  ou  des  images  motrices  abstraites  et  generiques  ?  Des  for- 
mules  cinetiques  mentales  ?  N’eut-il  pas  accentue  ici  1’inhibition 
de  l’image  par  l’action  ?  Aurait-il  prepare  les  prochaines  nega¬ 
tions  de  l’image  motrice  ?  Nous  verrons  plus  loin  sa  conception 
implicite  de  cette  aphasie  motrice  dont  il  parle  si  peu. 

II  rencontre  le  mot  d’apraxie,  et  il  est  pres  de  creer  la  chose. 
Le  fond  de  la  reconnaissance  animate,  distraite,  automatique  est 
la  possession  d’une  reaction  motrice  :  «  Reconnaitre  un  objet 

usuel  est  surtout  savoir  s’en  servir.  »  Je  souligne  deux  mots  pour 
rappeler  l’autre  reconnaissance,  attentive,  spintuelle,  par  elabo¬ 
ration  spontanee  d’images  et  d’idees.  Il  ajoute  :  «  Les  premiers 
observateurs  avaient  constate  que  la  non-reconnaissance  des 
objets  allait  avec  des  troubles  de  leur  usage,  d’ou  le  nom 
d’apraxie  donne  d’abord  a  la  cecite  psychique.  »  Et  il  termine  : 

«  Savoir  s’en  servir,  done  reconnaitre,  e’est  tendre  a  des  mouve¬ 
ments,  e’est  posseder  un  mecanisme  corporel  et  le  sentir.  » 
N’est-ce  pas  dire  que  la  destruction  de  cette  base  motrice  tera 
d’abord  l’impuissance  a  utiliser  1’objet,  puis  sa  meconnaissance  ; 
I’apraxie  precedant  I’agnosie  au  lieu  de  la  suivre  et  pouvan 
meme  rester  autonome  et  solitaire  ? 

Avant  lui,  l’apraxie  etait  toute  sensorielle.  Ivussmaul,  qu  il 
cite,  la  rattachait  a  un  cas  de  Gogol  (1873)  :  «  Il  urinait  dans 
son  verre,  il  faisait  des  gestes  a  rebours,  il  etait  apraxique,  c  est- 
a-dire  ne  reconnaissait  pas  les  objets,  car  leur  meconnaissance 
est  la  base  de  l’apraxie.  »  Trois  ans  apres  Matiere  et  Memoire, 
Nodet  derive  encore  l’apraxie  de  I’agnosie,  a  propos  de  malades 
qui  ne  savent  oil  mettre  la  tete  dans  leur  lit,  se  perdent  dans 
leurs  vetements,  tiennent  leur  cuillere  a  l’envers.  En  1900,  quand 
Liepmann  isole  l’apraxie,  il  distingue  d’une  forme  par  agnosie 
une  forme  motrice  sans  agnosie.  Aujourd’hui,  confusion  par- 
faite  ;  on  en  est  a  l’apractognosie,  agnosie  primant  apraxie.  La 
vague  ebauche  de  Bergson  n’a  pas  progresse. 


La  surdite  verbale.  —  Bergson  y  croit.  Il  ne  soupconne  pas 
que  dans  un  an,  Dejerine  et  Bastian  vont  annuler  la  plupart  des 
cas,’  Il  resume  ainsi  les  fails  qui  l’interessent  :  ouie  intacte  ;  le 
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madade  ne  reconnait  aucun  mot  ;  parmi  les  malades,  les  uns  ont 
perdu,  les  autres  conserve  le  souvenir  auditif  des  mots,  les  ima¬ 
ges  auditives  ;  lesion  «  incontestee  »  des  l18  et  2°  temporales  ; 
quand  les  images  auditives  sont  conservees,  une  lesion  sous-  ou 
trans-corticale  isole  ces  centres  dits  imaginatifs,  et  les  separe  du 
centre  auditif  «  sensoriel  »,  celui  qui  organise  le  scheme  acous- 
tico-moteur. 

It  retient  quelques  cas.  1“  Cas  de  Lichtheim  :  «  Parole  spontanee 
intacte,  surdite  verbal©  absolue,  repetition  normale.  »  Nous  avons 
vu,  p.  3,  ce  qu’en  pensait  Bastian.  2°  Cas  d’Amaud  :  surdite  ver¬ 
bale  «  absolue  »  et  «  conservation  »  des  images  auditives,  «  etablie  » 
par  1’alfHirmation,  du  malade  et  par  ses  reves  auditifs.  En  fait,  le  malade 
n’a  pas  compris  ce  qu’est  une  image  ;  ses  reves  auditifs,  qu’il  disait 
comprendre,  n© ,  sont  pas  racontesi,  et  l’on  sait  que  le  reve  auditif  est 
rare  ;  enfiii,  la  surdite  verbale  etait  tres  incomplete  ;  il  suffisait  de  scan- 
der  pour  etre  compris.  3°  Cas  de  Scrieux  :  surdite  verbale  «  absolue 
et  pure  ».  A  la  question  :  Oil  est  votre  demoiselle  ?  la  malade  repond  : 
Ma  fille  va  venir.  —  Avez-vous  bon  appetit  ?  —  Je  n’ai  pas  faim.  —  Pre- 
nez  le  chapeau  sur  la  table.  —  Chapeau...,  ce  qu’on  met  sur  la  tete... 
Table...,  j’en  ai  une.  Devant  le  texte,  Mme  D.  est  une  voleuse,  lit  son 
nom  et  le  rest©  sans  comprendre.  Pasi  de  surdite  ?  Elle  devenait  reelle- 
ment  sourde.  Serieux  lui  attribuait  des  images  auditives  parce  que  la 
parole  spontanee  et  la  lecture  etaient  peu  touchees.  II  croyait  done  le 
centre  des  images  auditives  intact,  niais  isole  par  une  lesion  trans- 
corticale,  d’ou  I’impuiS'Sance  de  la  parole  d’autrui  a  evoquer  les  images 
auditives,  encore  dociles  a  la  volonte.  Autopsie  :  pas  d’isolement  d’un 
centre,  mai's  grosses  lesions  des  lobes  temporaux  jusqu’au  pli  courbe. 
Reste  du  cerveau  «  intact  »,  ce  qui  surprend,  car  la  malade  avail  une 
vieille  paresie  avec  exageration  des  reflexes  et  trepidation  epileptoide. 
4°  D’autres  cas  (Adler,  Charcot,  Ballet),  plus  incertainiS  encore. 

L’autopsie  du  cas  Serieux  est  de  97  ;  un  an  apresi  Matiere  et  Memoire. 
Le  cas  Bastian  est  de  98  :  destruction  du  Tl,  T2,  -pli  courbe,  avec  peu 
d’agnosie  et  beaucoup  d’aphasie  motrice  (p.  7).  Les  faits  «  purs  »  ne 
tendaient  guere  vers  les  surdites  verbales  theoriques  qu’on  offrait  a 
Bergson. 

Qu’en  attendait-il  ?  Dans  sa  doctrine,  quand  on  nous  dit  des 
choses  ordinaires  dans  notre  langue  :  1°  les  impressions  organi¬ 
sed  en  nous  un  scheme  moteur  oil  notre  conscience  trouve  une 
copie  esquissee  des  mouvements  de  celui  qui  nous  parle  ;  2“  notre 
esprit  s’installe  d’emblee  dans  les  idees  convenables,  en  quelque 
sorte  au  point  symetrique  de  l’objet,  et  nos  souvenirs  se  portent 
spontanement  vers  nos  perceptions,  objet  et  souvenirs  «  se  tien- 
nent  en  tension  ».  Sur  1°  Bergson  recueille  Yecholalie,  les  cas 
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de  reponse  reflexe,  la  surdite  verbale  avec  repetition  correcte  ou 
forme  6  de  Lichtheim  (p.  3).  II  conclut  :  Le  centre  dit  pericep- 
tif  est  intact,  raudition  brute  organise  le  scheme  au  point  de 
declencher  la  repetition  et  meme  la  reponse.  Mais  le  centre  dit 
imaginatif  est  detruit,  les  souvenirs  sont  impuissants  a  mouvoir 
par  lui  le  centre  du  scheme,  its  restent  done  inconscients,  la 
perception  intelligente  est  empechee.  Sur  2°  la  clinique  ofi'rait 
la  surdite  verbale  «  trans-corticale  »  :  le  souvenir  auditif  ne  se 
porte  plus  sur  la  perception  auditive,  il  semble  detruit,  mais  il 
se  manifeste  dans  la  parole  spontanee,  la  lecture,  le  reve,  il  sub- 
siste  done.  Conclusion  :  dans  ce  cas,  le  centre  dit  perceptif  est 
lese,  plus  de  scheme  moteur  ;  par  contre,  le  centre  «  imagina¬ 
tif  »  est  sain  et  obeit  a  l’action  des  souvenirs,  mais  ils  n’agissent 
plus,  par  lui,  sur  le  centre  «  perceptif  »  detruit.  Impuissants 
done  a  provoquer  un  scheme  acoustico-moteur,  ils  ne  repondent 
plus  a  la  voix  d’autrui.  Mais  le  centre  «  des  images  »,  toujours 
actif,  peut  agir  sur  les  appareils  opto-moteurs,  sur  la  frontale 
ascendante,  repondre  a  l’appel  optique,  a  la  volonte,  a  l’emotion. 

Bergson  ne  detaille  pas  ainsi.  Il  se  borne  a  dire  :  Dans  les 
«  rares  »  surdites  verbales  avec  conservation  des  souvenirs 
auditifs,  la  lesion  «  pourrait  »  porter  sur  le  scheme  ;  et  il  cher- 
che  un  syndrome  moteur  de  la  surdite  verbale.  Il  trouve  des  ma- 
lades  a  l’ouie  fine  qui  ne  reagissent  plus  aux  bruits  (cette  indif¬ 
ference  absolue  n’est  pas  rare),  un  malade  qui  ne  peut  compter 
les  coups  de  la  pendule,  le  malade  qui  comprend  quand  on 
scande.  Il  note  enfin  les  surdites  verbales  ou  le  malade  comprend 
la  parole  d’autrui  et  ne  comprend  plus  la  sienne,  ce  qui  verifie- 
rait  une  des  principales  affirmations  bergsoniennes  :  Faction 
automatique  et  machinale,  obstacle  a  la  conscience  et  au  souve¬ 
nir. 

Bergson  a  de  surprenantes  indifferences,  a)  Rien  sur  la  sur¬ 
dite  verbale  consideree  coniine  simple  demence  et  non  pas  appel 
infructueux  a  des  images,  b )  De  par  la  theorie  de  la  perception, 
on  «  entend  »  parce  qu’on  a  un  scheme  moteur  dans  un  centre 
dit  sensoriel  ;  des  lors,  la  lesion  de  ce  centre  et  de  ce  scheme  est 
la  perte  de  la  perception  verbale  intelligente.  Soit,  mais  com¬ 
ment  la  perte  du  scheme  et  du  centre  «  sensoriel  »  permet-elle 
de  garder  «  1’oreille  fine  »  ?  Pas  un  mot  la-dessus.  c)  Enfin, 
cherchant  un  syndrome  moteur  dans  la  surdite  verbale,  il  neglige 
son  plus  vieux  symptome  :  la  paraphasie.  Les  sourds  verbaux 
parlent  aussi  mal  qu’il®  entendent.  Leses  dans  leur  scheme 
moteur,  ils  ont,  avec  leur  surdite  verbale,  des  troubles  moteurs 
de  la  parole  :  la  marche  et  la  conscience  de  leur  discours  sont 
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troubles  comine  leur  conscience  du  discours  d’autrui.  Pourquoi 
Bergson,  motorisant  l’aphasie  sensorielle,  dedaigne-t-il  de  mon- 
trer,  contre  l’opinion,  que  la  paraphasie  n’est  pas  un  effet  de 
l’agnosie,  mais  que  paraphasie  et  surdite  verbale  sont  les  effets 
des  lesions  du  scheme  ? 

Au  moment  meme  ou  il  fait  de  la  surdite  verbale  un  trouble 
moteur  de  la  parole,  il  dit  :  «  Jamais  »  de  surdite  verbale  dans 
l’aphasie  motrice  ;  et  il  dirait  peut-etre  :  Pas  d’agnosie  dans 
l’apraxie.  Mais,  pour  n’avoir  ni  surdite  verbale  ni  agnosie,  il  faut 
de  bons  schemes  moteurs.  Si  done  aphasie  motrice  et  apraxie  ne 
font  ni  surdite  verbale  ni  agnosie,  e’est  qu’elles  respectent  le 
scheme.  Quoi  ?  Get  homme  qui  ne  sait  plus  dire  un  mot  aurait 
encore  de  bons  schemes  moteurs  verbaux  ?  Si  e’est  non,  si  l’apha- 
sie  motrice  est  la  destruction  du  scheme  moteur,  et  si  l’aphasie 
motrice  n’entraine  pas  la  surdite  verbale,  la  theorie  motrice, 
bergsonienne,  des  aphasies  sensorielles  tombe.  Bergson  pourrait 
repondre  :  Surdite  verbale,  paraphasie  et  meme  aphasie  motrice 
par  lesion  temporale  (le  cas  Bastian),  cela  sigmfie  lesion  du 
scheme  acoustico-moteur,  temporal  ;  mais  aphasie  motrice  ordi¬ 
naire,  de  la  3°  frontale,  cela  signifie  lesion  du  scheme  frontal,  avec 
agnosie  tactile  et  musculaire,  les  schemes  (done  les  gnosies)  audi- 
tifs  et  visuels,  temporaux  et  occipitaux  restant  indemnes.  La 
forme  4  de  Lichtheim  (p.  4)  montrerait  meme  mieux  que  cela  : 
une  disparition  de  la  parole  spontanee  par  destruction  du  scheme 
moteur  frontal,  avec  conservation  de  la  parole  repetee  par  survie 
du  scheme  temporal.  La  destruction  de  la  3°  frontale  determine 
l’aphasie  motrice  en  detruisant  des  images  kinesthesiques  et  un 
scheme  frontal  ;  elle  respecte  la  lr“  temporale  et  le  pli  courbe,  elle 
respecte  done  les  schemes  oto-  et  opto-moteurs  ;  elle  ne  doit  done 
pas  creer  de  surdite  ou  de  cecite  verbale. 

La  cecite  psychique  et  l’alexie.  —  La  tendance  etait  la  suivante  : 
destruction  des  centres  on  votes  optiques  d’un  cote  =  hemianopsie,  vi¬ 
sion  cent  rale  sauve,  hemianopsie  non  totale,  avec  une  part  d’aprosexie 
et  de  contraste  negatif  pour  le  champ  «  aveugle  ».  Legion  lege- 
re  =  achromatopsie  seulement.  Lesion  partielle  =  scotome,  l’ecorce 
calcarine  se  decoupant  comme  la  retine.  Lesion  double  =  hemianopsie 
double,  vision  centrale  sauve,  ou  cecite  corticale  plus  ou  moins  absolue, 
avec  perte  des  images  et  reves  visuels,  mais  avec  possibilite  d’halluci- 
nations.  La  lesion  unilaterale,  surtout  gauche,  donne  des  agnosies,  agno¬ 
sie  des  couleurs  agnosie  des  formes,  des  objets,  agnosie  des  symbo¬ 
ls,  des  textes,  agnosie  avec  bonne  vision  centrale,  mono  ou  binocu- 
laire. 
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La  lesion  de  zones  eloignees  du  centre  sensoriel,  pli  courbe  surlout, 
provoque  one  agnosde  visuelle  sans  hemianopsie.  Les  centres  leses  sont 
«  imasinatifs  »,  leur  destruction  detruit  les  images  visuelles.  Si  la 
lesion  dite  sous  on  transcorticale,  ne  detruit  pas  lie  centre,  mais  1  isole, 
alors  les  souvenirs,  non  detrudts,  ne  sont  plus  evoques  par  leS  per¬ 
ceptions  visuelles,  niais  its  restent  evocables  par  les  perceptions  audi- 
tives,  ou  «  spontanement  ».  . 

Quelques  distinctions  assez  pomssees  :  cas  de  conservation  de  la  lec¬ 
ture  a  haute  voix,  le  malade  ne  comprenant  pas  ce  qu’U  lit.  L  ecnture 
spontanee  ou  dictee  pent  etre  conservee,  malgre  l’alexie.  La  copie  avec 
ou  sans  transcription  de  rimprime  en  manuscrit  n’est  pas  toujours 
perdue.  Le  maniement  des  objets,  le  fait  de  suivre  du  doigt  le  trace  des 
lettres  permettent  parfois  la  reconnaissance  et  la  lecture. 

Certains  neurologistes  n’etaient  pas  localisateurs.  Certains  faisaient 
de  l’agnosie  un  trouble  de  la  vision  immediate  plus  que  de  la  memoire 
et  des  images. 

Avant  d’intervenir,  Bergson  rappelle  sa  philosophie  :  pas  de 
perception  sans  une  action  du  corps  ;  la  perception  ne  va  pas 
chercher  des  souvenirs  ;  le  souvenir  va  spontanement  a  la  per¬ 
ception.  II  pourra  dire  plus  loin,  presque  explicitement  :  Le 
concours  objet-retine-cuneus-scheme  moteur  permet  une  percep¬ 
tion  ;  le  concours  du  souvenir  pur,  de  son  centre  duplication 
cerebrale  ou  pli  courbe,  du  cuneus  et  du  scheme  moteur  permet 
a  certains  souvenirs  de  s’eveiller.  Ils  s’eveillent  egalement  lors- 
que  le  scheme  convenable  est  declenche,  non  par  eux,  mais  par 

l’ob  jet.  ,  ... 

Apres  le  premier  rappel  de  sa  pensee,  il  ecrit  sans  transition  : 
«  Si  notre  hypothese  est  fondee,  il  y  a  deux  especes  absolument 
differentes  de  cecite  psychique.  »  Ou  le  mecamsme  objet-action 
ne  joue  pas,  et  le  souvenir,  ne  trouvant  pas  devant  lui  sa  raison 
d’etre,  c’est-a-dire  Faction  qui  le  continue,  reste  inconscient.  Ou 
le  souvenir  pur  ne  trouve  pas  de  point  duplication  dans  le  corps, 
ne  peut  agir,  ne  peut  preparer  ou  provoquer  Faction,  il  reste 
impuissant,  done  inconscient.  . 

Dans  la  premiere  espece,  la  calcarine,  centre  dit  sensoriel,  est 
detruite,  Fobjet  n’obtient  plus  le  scheme  ;  le  pli  courbe  est  sain 
et  les  souvenirs  Factionnent,  niais  leur  inutile  action  ne  parvient 
plus  au  cuneus  ;  ils  ne  se  posent  done  plus  sur  les  perceptions 
visuelles.  Peut-etre,  par  le  pli  courbe,  pourront-ils  agir  sur  d  au- 
tres  centres  de  schemes  moteurs,  1"  temporale,  3°  frontale... 

Dans  la  deuxieme  espece,  Fobjet,  par  la  retine,  «  fixe  1  atten¬ 
tion  du  corps  »  ;  le  centre  «  sensoriel  »,  le  cuneus,  orga,mse  le 
scheme,  et  une  perception  deja  intelligente  s’eclaire  ;  mais  le  pli 
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courbe,  «  l’oeil  mental  »,  n’est  plus,  le  souvenir  a  perdu  ce  point 
duplication  de  1’esprit  au  corps,  il  ne  peut  plus  agir  sur  le 
cuneus  ou  tout  autre  centre  de  schemes  ;  le  souvenir  pur  ne  peut 
plus  «  fixer  l’attention  »  du  sujet,  les  souvenirs  visuels  restent 
inconscients1  a  jamais. 

Bergson  demande  des  agnosies  qui  montrent  :  1°  la  conserva¬ 
tion  des  souvenirs  ;  2“  des  troubles  moteurs. 

1°  Son  fait  crucial  est  celui  de  Lissauer. 

Alexie,  avec  paralexie  fantaisiste,  agnosie  ;  premd  son  pantalon  pour 
sa  veste  ;  ne  trouve  pas  la  porte  ;  appelle  sa  fille  Oscar  ;  prend  une 
gravure  pour  I’armoire  ;  se  voyant  dans  un  miroir,  dit  «  un  cheval  »  ; 
appelle  un  crayon  «  bougie  » ,  veut  Fallumer,  craint  de  se  bruler.  Co¬ 
pie  desastreusie,  ne  reconnait  pas  ce  qu’il  copie,  dessin  ou  texte.  Excel- 
lemte  vue  (acuite,  distance,  stereoscopie).  Decouvre  passablement  les 
differences  et  ressemblamces  des  figures.  Temoigne  de  la  conservation 
des  souvenirs  visuels  par  ses  descriptions  (tres  elennentaires  et  plus 
conceptuelles  ou  machinales  qu’imaginatives),  par  son  ecriture  spon- 
tanee,  par  ses  dessims  de  memoire  (avec  une  curieuse  dissemination  des 
parties  de  l’objet),  par  ses  reproductions  d’une  figure  montree  puis 
cachee,  par  ses  evocations  d’objets  (animial,  visage,  coupe  de  la  barbe...), 
par  son  aptitude  a  chercher  une  image  dans  un  groupe.  Agnosique,  meme 
pour  Fob  jet  qu’il  copie  ou  qu’il  evoque,  lorsqu’on  lui  presente  cet  objet 
ou  son  dessin,  et  meme  pendant  qu’il  le  dessine.  Lesion  calcarine  gau¬ 
che.  D’autres  faits  du  meme  groupe,  le  cas  Wilbrand1,  par  example,  ont 
beaucoup  moins  de  valeur. 

Le  fait  Lissauer  decide  :  il  y  a  des  amnesics  avec  conservation  des 
souvenirs'  (1). 

Syndrome  moteur  de  l’agnosie  visuelle  d’apres  Bergson.  —  Il 
constate  que  «  la  question  n’a  pas  ete  posee  »  ;  il  trouve  dans 
les  observations  deux  choses  : 

a)  La  desorientation.  —  Il  en  fait  sans  discussion  un  trouble 
moteur,  d’origine  motrice,  et  un  trouble  simple,  la  perte  de  la 

(1)  Bergson  a  un  peu  force  le  fait.  Les  images,  dit-il,  suifi'sent  si  peu  que  : 
1°  leur  presence  n’em(peche  pas  1’agnosie  ;  2°  leur  absence  ne  1’impose  pas. 
Sur  1°,  il  invoque  le  cas  Lissauer,  comrae  si  le  sujet,  devant  le  crayon  pris 
pour  bougie,  avait  cependant  evoque  d’inutiles  images-crayon.  Le  cas  devrait 
done  dire  que  1’objet  evoque  les  images  convenables  sans  etre  pour  autant 
l-econnu.  Il  dit  seulemient  que  les  images  convenables  existent,  et  se  mon¬ 
trent,  mais  pas  quand  on  en  a  besoin.  Sur  2",  il  cite  le  cas  Charcot,  du 
visuel  douloureusement  prive  de  ses  images  :  «  Perte  complete  des  images, 
agnosie  incomplete  »  ;  mais  le  cas,  peut-etre  simple  psychasthenic,  est  tres 
douteux  quant  a  la  nature  et  au  degre  de  la  perte  ;  et  il  ne  fournit  rien  en 
favour  d’une  gnosie  par  autre  chose  que  des  images,  il  n’etablit  pas  l’exis- 
tence  d’une  gnosie  ou  d’une  agnosie  motrice. 
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coordination  entre  certains  mouvements  et  certaines  impressions 
visuelles.  En  realite,  des  96,  c’etait  plus  complique  ;  des  syndro¬ 
mes  tantot  agnosiques,  tantot  apraxiques  se  separaient  peu  a 
peu,  concernant  la  place,  la  construction  et  l’orientation  des  objets, 
du  corps  meme  du  malade,  respace  proche,  percu  et  rempli, 
l’espace  vide,  l’espace  lointain,  l’espace  concu,  les  realisations 
geometriques...  sans  que  ces  progres  assurent  le  primat  du  sen- 
sitif  ou  celui  du  moteur.  La  malade  de  Lissauer  etait  tres  agno- 
sique  et  peu  desorientee.  Gelui  de  Wilbrand,  desoriente  jusqu’a 
1’agoraphobie,  etait  a  peine  agnosique.  Tout  recemment,  un 
malade  de  Lhermitte  «  n’a  pas  le  moindre  trouble  de  la  recon¬ 
naissance  ou  de  la  representation  des  objets  et  de  1’espace,  et  ne 
peut  manier  un  objet,  s’habiller,  construire  un  angle,  alter  a  la 
porte...  ». 

b)  Dessin  et  copie.  —  Capables  parfois-  de  bien  ecrire  ce  qu’ils 
pensent  ou  ce  qu’on  leur  dicte,  ils  montrent,  lorsqu’ils  copient 
un  texts  ou  un  dessin,  «  que  leur  main  a  perdu  le  mouvement 
des  contours  »  ;  ils  ne  peuvent  copier  d’un  jet  le  trait  complexe  ; 
its  tracent  point  par  point,  par  fragments  tant  bien  que  mal 
juxtaposes.  «  Leur  perception  ne  se  complete  plus  par  une  ten¬ 
dance  motrioe  a  dessiner  le  scheme  de  l’objet.  » 

Bergson  encadre  son  syndrome  moteur  de  l’agnosie  entre  une 
question  et  une  reponse.  Q.  :  «  Quand  la  reconnaissance  n’a  plus 
lieu  sans  que  la  memoire  visuelle  soit  abolie,  s’agit-il,  comme 
nous  le  pretendons,  d’une  simple  interruption  du  lien  qui  unit 
les  habitudes  motrices  aux  perceptions  ?  »  R.  :  «  Ce  qui  est 
aboli  est  bien  l’habitude  de  demeler  les  articulations  de  l’objet. 
D’ou  1’on  peut  conclure,  comme  nous  1’avions  annonce,  que  la 
est  bien  la  condition  primordiale  de  la  reconnaissance.  » 

Ici  encore,  audace  et  negligence  :  il  mentionne  le  cas  Grashey 
Sommer,  etudie  de  81  a  91,  et  que  rappelle  le  recent  fait  Gelb 
Goldstein.  Le  malade,  traumatise  cranien,  ne  lisait,  comprenait, 
trouvait  les  noms  qu’en  ecrivant  ou  dessinant  de  la  main,  ou,  si 
on  lui  tenait  la  main,  du  pied,  ou,  si  on  tenait  tout,  de  la  langue. 
Ses  mouvements  determinaient  done  sa  perception  intelligente. 
L’immobilisation,  la  Fesselung  inhibait  ses  souvenirs,  et  Som¬ 
mer  conclut  :  «  Si  nous  concevons  les  centres  dont  la  perte 
«  entraine  I’amnesie  comme  des  appareils  moteurs  dont  les 
«  lesions  agissent  comme  la  Fesselung,  l’amnesie  s’explique  sans 
«  le  grossier  recours  a  des  traces  de  souvenirs  dans  des  cellu- 
«  les.  »  Connaissant  la  these  de  Bergson  on  croirait  que,  prenant 
son  bien  ou  11  est,  il  l’a  pris  a  Sommer.  II  cite  le  cas,  voici  com- 
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ment  :  groupant  certaines  amnesics,  scissions  de  la  personnalite, 
hallucinations  negatives,  suggestions  a  point  de  repere,  ll  note  : 

«  Voir  le  cas  Grashey,  ou  les  mouvements  ont  tout  1  air  cle 
«  signaux  a  une  memoire  independante.  »  C’est  tout.  Je  lui  ai  sou- 
mis  les  conclusions  de  Sommer.  II  m’a  repondu  :  «  C’est  parce 
«  que  je  cherchais  le  fait  brut  que  je  laissai  echapper  le  texte  de 
«  Sommer,  dont  le  contexte  n’attribuait  peut-etre  pas  aux 
«  Bewegungsapparate  la  nature  et  le  role  que  je  leur  attribuais 
«  moi-meme.  II  y  a  quarante-cinq  ans  de  cela...  Ce  passage  a  pu 
«  m’echapper  aussi  parce  que  je  voulais  justement  elucider  le 
«  cas  Grashey,  souvent  commente  a  cet  age  heroique  de  1  aphasie. 

«  Je  soupconnais  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  aphasie  reelle,  pro- 
«  venant  cle  quelque  lesion,  mais  d’un  phenomene  hystenque.  » 

Bergson  ne  tire  pas  a  lui  des  faits  precieux  :  tel  agnosique 
visuel  reconnait  l’objet  en  le  maniant,  lit  en  suivant  le  contour 
des  lettres,  lit  ce  qu’on  ecrit  dans  sa  main  ou  en  conduisant  sa 
main.  II  ne  discute  pas  les  faits  qui  semblent  contraires  a  sa 
these  :  agnosie  du  texte  qu’on  vient  de  rediger,  d’ecnre  sous  clic- 
tee  conservation  ou  recuperation  de  la  copie  avec  persistance  de 
l’agnosie,  lecture  a  haute  voix  sans  comprehension...  faits  qui 
rappellent  la  conservation  de  la  parole  repetee  ou  recitee  dans 
la  surdite  verbale  ou  l’aphasie  motrice  (p.  121). 

Si  les  centres  «  sensitifs  »  sont  moteurs,  causent  le  mouve- 
ment  et  permettent  la  sensation,  leur  excitation  doit  donner  mou- 
vement  et  sensation.  En  efifet,  l’excitation  du  pli  courbe  ou  du 
cuneus  donne  des  mouvements  (au  moms  des  yeux)  et  des 
visions  ;  mais  la  science  ne  croit  pas  que  ces  sensations  et  ces 
mouvements  soient  interdependants. 

II  v  a  des  voies  centripetes,  comme  le  faisceau  de  Gowers,-  le 
vestibulaire,  venues  de  la  peripheric,  et  dont  l’excitation  ne  donne 
pas  de  sensation,  rien  que  des  mouvements.  Certaines  lesions 
de  nerfs  sensitifs  causent  des  ataxies  et  meme  des  paralyses, 
faute  des  sensations  necessaires,  croit  la  science. 

En  concevant  sa  motorisation  des  syndromes  et  des  centres 
sensitifs,  Bergson  ouvrait  done  la  porte,  en  96,  a  une  cohue  de 
fails  qui  ne  devait  pas  cesser  de  grossir.  Ce  magicien  les  aurait- 
il  tous  disciplines  ? 

Leur  diversity  ne  l’effrayait  pas.  Exemple  :  nous  savons  que 
l’action,  a  partir  d’un  certain  degre  d’automatisme,  favonse 
rimconscience  et  l’oubli  (p.  15).  II  arrive  done  que  la  lecture 
ou  l’ecriture,  au  lieu  de  faire  la  comprehension,  1  empechent 
C’est  ce  qui  se  passerait  peut-etre  dans  la  dijslexie  :  le  sujet 
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commence  a  lire,  puis  s’arrete  «  comme  si  les  mouvements 
avaient  inhibe  les  souvenirs  »,  parce  que  l’acte  moteur  est  devenu 
a  la  fois  moins  sur  et  plus  automatique. 

Aux  faits  qui  la  contredisent,  la  these  oppose  ses  souplesses, 
que  nous  connaissons,  et  dont  je  recapitule  quelques-unes. 
L’action,  qui  suffit  au  rappel  du  souvenir,  peut  ne  pas  atteindre 
nos  membres  ;  elle  peut  se  borner  a  des  mouvements  molecu- 
laires  dans  le  centre  «  sensoriel  »,  premier  centre  moteur  ;  elle 
est  alors  et  deja  «  commencement  d’action  dans  l’espace,  sensa¬ 
tion  musculaire  naissante  ».  Elle  n’est  qu’un  scheme.  Elle  nest 
pas  un  pur  automatisme.  Son  role  differe  selon  qu’elle  assure  la 
reconnaissance  distraite  et  animate,  toute  motrice,  qu  elle  rem- 
place  le  souvenir  et  joue  le  passe,  ou  qu’elle  appelle  le  souvenii. 
Dans  ce  dernier  role,  elle  n’est  pas  cause  efficiente  i  le  souvenir, 
comme  la  perception,  a  besoin  d’une  action  ou  s  inserer,  mais 
d’une  action  qu’il  fasse  ou  qui  le  continue  ;  «  cette  sensation 
virtuelle,  pour  devenir  reelle,  doit  tendre  a  faire  agir  le  corps,  a 
lui  imprimer  les  mouvements  dont  elle  est  l’antecedent  »  ;  sa 
realisation  «  est  »  son  efficacite  motrice,  et  si  «  le  mouvement, 
en  se  realisant,  realise  la  perception  et  le  souvenir  »,  il  n’en  est 
pas  cause  ;  il  «  empeche  ou  favorise  »  l’image  ;  et,  quand  il  la 
favorise,  il  ne  lui  est  qu’un  «  moindre  obstacle  ». 

Bergson  a  parfois  trace  d’assez  vains  schemas.  Pour  l’aphasie, 
critiquant  ceux  des  theoriciens,  il  n’a  pas  propose  le  sien.  Nous 
avons  essaye  de  le  preciser  (p.  20),  mais  deux  complements 
s’imposent  :  1°  Quand  le  souvenir  devient  conscient,  c’est  par  un 
«  progres  »,  et  le  processus  nerveux  correspondant  se  fait  dans 
une  serie  corticale,  non  dans  un  faisceau  de  fibres.  Done,  du  pli 
courbe  au  cuneus,  existe  une  serie  de  centres  occipitaux.  Cette 
affirmation  presque  explicite  de  Bergson  a  trouve  sa  confirma¬ 
tion  dans  les  aires  occipitales  dites  «  17,  18,  19,  striee,  peristriee, 
parastriee  »  qui  couvrent  tout  le  lobe  occipital  de  leurs  aureoles 
concentriques.  2°  Quand  le  cuneus  est  detruit,  plus  de  scheme 
moteur  ;  les  souvenirs  visuels,  rnalgre  l’integrite  du  pli  courbe, 
ne  peuvent  plus  agir,  se  materialiser  ;  le  pli  courbe  est  «  isole  » . 
Mais  on  sait  que  les  souvenirs  visuels  peuvent  encore  se  mani- 
fester  ;  il  faut  done  admettre  que  le  pli  courbe,  bien  que  prive 
du  cuneus,  peut  encore  agir  sur  d’autres  centres  a  schemes 
moteurs,  1”  temporale,  frontale  ascendante...  Cette  notion,  encore 
plus  necessaire  dans  l’histoire  de  la  surdite  verbale  (p.  122), 
conduit  a  penser  que  les  centres  «  imaginatifs  »  visuel,  auditif, 
kinesthesique...  et  les  centres  «  perceptifs  »  correspondants 
interagissent  tous,  d’ou  un  schema  bergsonien  qui  rejoint,  malgre 
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l’abime  philosophique  qui  les  separe,  les  schemas  de  Dejerine  ou 
de  Brissaud. 

Diificultes  plus  graves  :  l’eveil  du  souvenir  exige  un  progres 
du  souvenir  pur  a  la  perception,  et,  du  cote  nerveux,  une  action 
du  centre  «  imaginatif  »,  du  pli  courbe,  sur  le  centre  «  percep- 
tif  »,  sur  le  cuneus.  Mais  le  cuneus  est  detruit,  l’ob jet  ne  pent 
plus  provoquer  les  ebauches  motrices  convenables  ;  plus  de 
Scheme  moteur,  I’attitude  propre  au  rappel  du  souvenir  ne  se 
dessine  pas,  le  pli  courbe  ne  peut  rien  tirer  du  cuneus  detruit, 
le  progres  du  souvenir  pur  a  la  perception  est  «  arrete  net  »,  il 
y  a  inconscience  du  souvenir,  cecite  psychique.  Voici  maintenant 
les  difficultes  :  1°  Si  toute  perception  est  liee  a  l’action  convena- 
ble,  comment  une  lesion  du  cuneus  peut-elle  detruire  l’action  et 
le  scheme,  et  respecter  la  perception,  permettre  une  vision 
«  intacte  »,  une  ouie  «  fine  »  ?  2°  Le  destruction  du  cuneus  et 
du  scheme  supprime  faction  qui  appelle  les  images  ;  le  souvenir, 
malgre  l’integrite  du  pli  courbe,  ne  repond  pas  a  l’appel  de  l’objet. 
Mais  nous  sommes  justement  ici  dans  la  cecite  psychique  avec 
«  integrite  des  souvenirs  visuels  »  ;  ces  souvenirs  se  manifes- 
tent  a  la  conscience.  Comment  le  pourraient-ils  puisque  les  neces- 
saires  schemes  sont  detruits  ?  II  faudrait  invoquer  faction  du 
pli  courbe  et  des  souvenirs  visuels  sur  d’autres  centres  de  sche¬ 
mes,  les  acoustico-moteurs,  les  kinesthesiques.  II  faudrait  admet- 
tre  que  le  pli  courbe,  point  d’application  des  souvenirs  visuels, 
agissant  sur  les  centres  dits  auditifs  ou  kinesthesiques,  peut 
encore  eveiller  des  images  visuelles.  Ce  n’est  pas  absurde  :  Pav- 
low  croyait  que  le  chien  prive  de  ses  centres  visuels  y  voit  tou- 
jours;  on  doute  un  peu  de  l’hemianopsie  et  de  la  cecite  par 
lesion  occipitale  (p.  122).  Mais  ces  lueurs  laissent  le  probleme 
entier  :  comment  la  paralysie  du  cuneus  permet-elle  perception 
et  souvenir,  puisque  son  fonctionnement  etait  la  condition  indis¬ 
pensable  de  leur  action,  c’est-a-dire  de  leur  conscience  ? 

Autre  difficulte  :  «  De  nombreuses  observations  et  experien¬ 
ces  montrent  que  la  surdite  psychique,  ou  perte  des  souvenirs 
auditifs,  est  regulierement  associee  a  une  lesion  de  la  lro  tempo- 
rale  (Shaw,  Brain,  1893).  »  Meme  certitude  pour  le  pli  courbe  et 
la  cecite  psychique.  Ces  centres  detruits,  la  «  totalite  »  des  sou¬ 
venirs  correspondants  disparait,  l’audition  ou  la  vision  psychique 
est  «  purement  et  simplement  abolie  »  ;  et  l’on  n’entrevoit  rien, 
dans  le  bergsonisme,  qui  puisse  la  reveiller,  sinon,  peut-etre,  le 
desinteressement  de  la  vie.  S’il  y  a  bien  deux  especes  de  cecite 
ou  surdite  psychique,  Pune  avec  «  conservation  integrale  », 
f autre  avec  «  abolition  »  des  souvenirs,  dans  la  derniere  tout 
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se  passe,  pour  la  science,  comme  si  le  centre  dont  la  destruction 
bloque  a  jamais  le  souvenir  dans  l’inconscient  en  etait  l’organe 
et  le  porteur.  Mais  a  cote  des  aphasies  dites  motrices  et  senso- 
rielles,  il  y  a  l’aphasie  amnesique,  ou  dysmnesie  d’evocation  par 
lesion  diffuse  (p.  118).  La,  dans  les  cas  purs,  pas  de  cecite  ou 
surdite  verbale  ;  un  effort  obtient  du  sujet  le  mot  rebelle  ;  l’oubli 
definitif  reste  toujours  discutable.  II  fallait  done  distinguer,  et 
les  deux  especes  de  cecite  du  surdite  psychique,  et  l’aphasie 
amnesique.  Pitres  n’ayant  pas  encore  precise  cette  distinction, 
Bergson  ne  la  fait  pas,  et,  apres  le  chapitre  II  de  Matiere  et 
Memoire,  il  semble  oublier  qu’il  a  accepte  la  these  officielle  :  des¬ 
truction  du  pli  courbe,  de  1’oeil  mental  =  «  abolition  pure  et  sim¬ 
ple  de  la  vision  mentale  »,  des  souvenirs  visuels.  Il  ecrit  :  «  Ce 
qui  est  atteint,  ce  sont  les  regions  sensorielles  et  motrices  cor- 
respondant  a  tel  genre  de  perception  (1)  et  surtout  les  annexes 
qui  permettent  de  les  actionner  interieurement  (2),  de  sorte  que 
le  souvenir,  ne  trouvant  plus  a  quoi  se  prendre,  finit  par  devenir 
pratiquement  impuissant,  or  impuissance  signifie  inconscience  ». 
C’est  bien  «  l’abolition  pure  et  simple  des  souvenirs  »  ?  Pas  du 
tout  :  «  Ce  n’est  pas  leur  arrachement  mais  I’affaiblissement 
fonctionnel  de  la  memoire  interessee  »  ;  et  Bergson  ne  distingue 
plus  que  :  1°  les  aphasies  a  lesions  nettes  (destruction  du  pli 
courbe,  du  cuneus,  de  la  1”  temporale,  de  la  3°  frontale)  avec 
simple  affaiblissement  de  la  fonction  de  rappel  ;  2°  les  amnesies 
par  choc  et  les  amnesies  hysteriques,  sans  ldsion  et  avec  oublis 
massifs  ;  alors  que  toute  sa  discussion  exige  que  la  destruction 
du  pli  courbe,  ou  de  la  lte  temporale  ou  de  la  3e  frontale,  empeehe 
pour  toujours  les  souvenirs  de  reparaitre  a  la  conscience,  et  soit 
en  pratique  leur  aneantissement. 

Dans  la  metaphysique  de  Bergson,  le  souvenir  est  invulnerable 
et,  pourvu  que  l’action  appropriee  a  son  rappel  soit  possible,  il 
apparait.  Il  semble  falloir  de  vastes  lesions  pour  supprimer  l’ac¬ 
tion,  done  revocation.  En  fait,  pourtant,  un  souvenir  visuel  doit- 
il,  pour  agir  ou  repondre  a  Faction,  agir  d’abord  sur  le  pli 
courbe  ?  La  doctrine  officielle  dit  oui.  En  disant,  destruction  du 
centre  sensoriel  et  des  annexes  qui  1’actionnent  du  dedans  = 
«  abolition  de  la  vision  mentale  »  =  pour  la  pratique  et  la 
science  destruction  du  souvenir,  Bergson  -ad-met  le  fait  et  le 
dogme. 

(1)  C’est  la  cecite  verbale,  lre  forme. 

(2)  C’est  la  cecite  verbale,  2'  forme. 

Ann.  med.-psych,,  10-3'  ann&e,  t.  I.  —  Fievrier  1945.  9. 
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Mais  il  l’oublie  (1),  confond  deux  aphasies  -et  conclut  :  lesion 
nerveuse  =  exaltation  ou  affaibliss-ement  de  la  fonction  de  rap¬ 
pel,  jamais  abolition  de  la  vision  men  tale.  La  science  de  96  et  ce 
qu’il  lui  a  emprunte  interdisaient  cette  conclusion. 

Elle  sera  legitime  des  97.  En  97,  autopsie  du  cas  Serieux  par 
Dejerine  :  surdite  verbale,  souvenirs  auditifs  conserves,  la  lrc  tem- 
porale  doit  etre  intacte  ;  elle  est  detruite.  En  98,  cas  Bastian 
(p.  7).  Bergson  citera  sans  commentaires  le  travail  de  Dagnan 
(1911)  sur  un  cas  de  Dejerine  :  aphasie  motrice  avec  conservation 
des  images  motrice  s,  done  necessaire  integrite  de  la  3“  frontale  ; 
en  fait,  la  3e  frontale  est  detruite. 

Derniere  difficult^  :  si  1’evocation  et  la  reconnaissance  exigent, 
dans  l’ecorce  et  la  conscience,  un  scheme  moteur  et  des  sensa¬ 
tions  musculaires  naissantes,  cet  acte  moteur  doit  etre  respecte 
par  les  paralysies,  apraxies  et  aphasies  motrices  puisqu’elles  per- 
mettent  reconnaissance  et  evocation,  et  ne  provoquent,  croit 
Bergson,  ni  cecite,  ni  surdite  verbale  (2).  Si  done  1  indispensable 
scheme  se  monte  dans  le  premier  centre  moteur,  dit  sensoriel, 
nous  aurons  au  moins  trois  schemes  du  merne  acte  ;  dans  le 
cuneus,  dans  la  premiere  temporale,  dans  la  parietale  ascendante, 
buts  respectifs  des  excitations  visuelles,  auditives,  kinesthesi- 
ques.  Et  la  theorie  semble  bien  exiger  du  cuneus  et  de  la  V°  tem¬ 
porale,  comme  de  la  parietale  ascendante,  le  scheme  et  la 
conscience  d’une  action  orale.  1"  temporale  et  cuneus  repondront 
des  lors  aux  appels  optiques  et  acoutisques  exactement  comme  la 
parietale  ascendante  repond  aux  appels  kinetiques.  Provoquee  par 
des  excitants  divers,  cette  meme  action  motrice  dans  des  centres 
distincts  appellera  des  souvenirs  differents,  ici  auditifs,  la  visuels, 
la  kinesthesiques.  Meme  scheme  ici  et  la,  meme  conscience  mo¬ 
trice  partout,  appel  a  des  souvenirs  de  trois  natures  differentes. 
Pour  etre  conscient,  le  souvenir  visuel  doit  agir  sur  le  cuneus, 
centre  moteur  lie  a  la  surface  receptrice  de  la  lumiere;  il  agit 
sur  le  cuneus  grace  a  son  annexe  corticale  dite  pli  courbe,  et  il 
agit  a  titre  de  souvenir  visuel.  Pourquoi  cette  specialisation  de 
la  clef  si  la  serrure  est  partout  la  merne,  s’il  n’y  a  rien  de  visuel 
dans  le  travail  du  pli  courbe  ou  du  cuneus,  s’il  s’y  organise  les 
memes  mouvements  que  dans  la  parietale  ascendante  ou  la 
3"  frontale  ? 

(1)  Il  oublie  meme  les  «  localisations  incontestees  »  et  ne  parle  plus  quo 
de  lesions  se  localisant  et  evoluant  de  fagons  diverses  pendant  que  les  mots 
disparaissent  toujours  dans  le  meme  ordre,  celui  do  la  loi  de  Ribot  (L’ame 

'et  le  corps,  1912,  p.  57  de  VEnergie  spirituelte) . 

(2)  Strieker,  avons-nous  vu,  soutenait,  malgre  tout,  que  l’aphasie  motrice 
entraine  la  surdite  verbale. 
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Resume.  —  Des  intuitions  reflechies  ont  donne  au  philosophe 
une  image  de  la  relation  cerveau-memoire  :  le  cerveau  n’est  que 
moteur.  En  aucun  sens  il  ne  fait  ou  ne  contient  des  etats  psychi- 
ques,  des  souvenirs. 

Notre  passe  psychique,  indestructible  comme  Fenergie,  est  tout 
entier  present  dans  l’inconscient;  le  nier  est  une  erreur  grossiere, 
notre  enorme  oubli  n’est  qu’une  apparence. 

L’ ensemble  de  nos  souvenirs,  acerebral,  aspatial,  constitue  le 
monde  des  objets  spirituels,  symdtrique,  par  rapport  a  notre 
organisnie,  des  objets  materiels  spatiaux. 

La  vie  est  une  forme  d’action  de  l’esprit  et  de  la  liberte  sur  la 
matiere.  Notre  cerveau  est  un  instrument  d’action  fibre  dans 
lequel  se  montent  indefmiment  des  mecanismes.  Dans  et  entre 
ces  mecanismes  il  y  a  des  possibility  indefmies  de  modifications 
et  de  choix. 

Dans  les  organismes  vivants,  la  conscience  est  liee  a  Taction 
motrice  ;  elle  apparait  et  se  developpe  avec  les  libertes  de  cette 
action.  Dans  la  mesure  ou  le  cerveau  se  comporte  en  instrument 
de  Faction  fibre,  il  laisse  passer  la  conscience.  «  L’etat  cerebral 
exprime  ce  qu’il  y  a  d’action  naissante  dans  1  etat  psychique.  » 

Si  Faction  cerebrale  d’un  organisnie  vivant  est  automatique  ou 
empechee  la  conscience  de  cet  organisnie  n’a  plus  de  raison 
d’etre  ;  Faction  fibre  disparaissant,  la  conscience  ne  traverse 
plus  la  matiere. 

Le  cerveau  subit  egalement  Faction  des  objets  materiels  et 
celle  des  objets  spirituels.  Les  premiers  agissent  sur  les  organes 
des  sens  et  excitent  des  centres  moteurs,  dits  perceptifs,  parce  que 
c’est  a  Foccasion  de  leur  activite  motrice  que  la  perception  se  fait 
consciente  ;  la  conscience  est  fonction  et  condition  de  cette 
action  ;  sans  cette  action  elle  n’est  pas  ;  elle  provoque  et  guide 
cette*  action. 

Les  objets  spirituels,  les  souvenirs  inconscients  agissent  sur 
des  centres  speciaux,  sortes  ,d’organes  des  sens  internes,  synie- 
triques  des  organes  des  sens  ordinaires.  Ces  points  ^application 
de  Faction  des  souvenirs  sent  dits  centres  imaginatifs.  Par  eux, 
les  souvenirs  vont  determiner,  dans  les  centres  «  perceptifs  >>, 
le  montage  ou  le  jeu  de  mecanismes  moteurs.  A  Foccasion  de 
cette  double  action  des  souvenirs  sur  le  cerveau,  le  souvenir  se 
fait  conscient. 

Ayant  ainsi  decouvert,  par  Fobservation  intime,  la  relation  cor- 
tico-psychique,  Bergson  demande  a  l’aphasie  d’eprouver  sa  theo- 
rie  et  meme  de  la  lui  donner,  car  «  les  conceptions  restremtes, 
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seules  utiles  et  seules  difficiles  »,  sont  seules  capables  de  donner 
au  philosophe  ce  qu’il  cherche  en  savant,  «  l’explication  con¬ 
crete,  la  precision,  Fexperienoe  integral©  ».  II  aboutit  a  cette 
derniere  precision  :  la  parole,  Fecriture  ou  leur  comprehension, 
en  tant  que  liees  a  des  souvenirs  verbaux,  sont  impossibles  dans 
deux  cas. 

1 0  Parfois  la  lesion  empeche  les  paroles  ou  les  ecrits  de  declen- 
cher  du  dehors,  dans  les  centres  moteurs  dit  perceptifs,  Faction 
motrice  convenable.  Alors  Faction  du  souvenir  sur  le  cerveau  se 
transmet  pour  rien  au  centre  perceptif  lese  ;  le  souvenir,  ineffi- 
cace,  ne  repond  plus  a  l’appel  de  son  objet.  Mais  il  a  conserve 
son  point  d’application  cerebral  ;  le  centre  moteur  dit  imagina¬ 
tif  est  intact  ;  le  souvenir  peut  encore  se  manifester.  Ges  aphasies 
de  Bergson  derivent  des  aphasies  «  pures  sous-corticales  ».  Ce 
sont  :  l’aphasie  motrice  pure,  avec  conservation  du  langage  inte- 
rieur,  la  surdite  verbale  pure  avec  conservation  des  souvenirs 
auditifs,  la  cecite  verbale  pure  avec  conservation  de  Fecriture 
spontanee... 

2°  Lorsque  les  centres  d’application  des  souvenirs  sont  detruits, 
lorsque  les  souvenirs  ne  peiivent  plus,  du  dedans,  agir  sur  les 
centres  moteurs  dits  imaginatifs,  toute  action  cerebrate  est  alors 
interdite  au  passe.  L’objet  reel  agit  en  vain  sur  le  centre  moteur 
dit  perceptif  et  declenche  en  vain  Faction  ;  le  souvenir  ne  s’eveille 
pas,  il  rest©  a  jamais  inconscient.  C’est  la  cecite  psychique  mal- 
gre  de  bonnes  praxies,  la  cecite  verbale  malgre  la  conservation 
de  la  copie,  l’aphasie  motrice  avec  de  bonnes  repetitions  ou  reci¬ 
tations,  la  surdite  verbale  avec  echolalie,  paraphasie... 

L’effort  de  Bergson  pour  exprimer  son  intuition  et  pour  la 
retrouver  dans  les  faits  scientifiques  a  rencontre,  avons-nous  vu, 
diverses  difflcultes.  Rappelons  la  derniere  :  lorsque,  par  des¬ 
truction  d’un  centre  moteur  dit  imaginatif  tel  que  le  pli  courbe, 
«  la  vision  mental©  est  abolie  »,  les  souvenirs  ont  perdu  leur 
point  d’application  cerebral,  ils  ne  peuvent  plus  se  manifester, 
ils  sont  a  jamais  inconscients,  et  tout  se  passe  comme  si  le  cen¬ 
tre  detruit  avait  bien  ete,  en  effet,  «  imaginatif  »,  comme  s’il 
avait  fait  et  contenu  les  images.  Nous  savons  comment  Bergson 
echappe  a  cette  difficulte  ou  a  ce  mauvais  arrangement  entre  la 
science  et  sa  doctrine  spiritualiste  du  cerveau  et  de  la  memoire  : 
il  oublie  qu’il  vient  d’etre  (avec  les  plus  dogmatiques  theoriciens 
de  Faphasie)  localisateur  convaincu  ;  dans  la  seule  aphasie  dont 
il  se  souviendra  desormais,  les  .  lesions,  quelles  qu’elles  soient, 
n’enlevent  jamais  tout  point  d’application  au  souvenir,  la  faculte 
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de  rappel  n’est  jamais  aneantie  ;  chez  tout  amnesique,  tout 
souvenir  peut  tou jours  redevenir  conscient. 

L’aphasie,  telle  qu’elle  s’est  offerte  a  Bergson  en  96,  va  subir 
une  crise.  Ses  auteurs,  verrons-nous  si  nous  l’etudions,  vont  en 
partie  confirmer  la  pensee  de  Bergson,  mais  sans  rien  lui  devoir, 
sans  la  connaitre  ou  sans  la  comprendre  (1).  Leur  effort  se  rat- 
tache  directement  a  ceux  de  Bouillaud,  de  Broca,  de  Wernicke. 
La  doctrine  de  l’aphasie  qu’a  concue  Bergson,  detail  secondaire 
dans  son  oeuvre,  avait  inutilement  illumine,  en  passant,  cette 
obscure  affaire  de  mecanique  cerebrate. 

Tout  notre  passe  collabore.  a  l’instant,  au  souvenir  et  a  l’acte 
presents.  Cette  vue,  «  l’attention  a  la  vie  »,  les  s  tons  de  la  vie 
mentale  »,  les  «  plans  de  conscience  »,  les  «  degres  de  tension 
psychique  »  permettraient  d’imaginer,  sous  la  theorie  expresse 
que  nods  avons  etudiee,  une  theorie  implicite.  Plus  tard,  quand 
des  doctrines  comme  celle  de  la  Forme  auront  bouleverse  les 
notions  d’aphasie  et  de  localisation  cerebrale,  on  pourra  se  placer 
a  de  nouveaux  points  de  vue  d’oii  .se  decouvriront,  utilement  eclai- 
rees,  les  presciences  bergsoniennes. 


(1)  En  1942,  dans  les  Etudes  bergsoniennes,  M.  Pradines  note  que  ses  amis 
bergsoniens  sont  habituellcment  hors  d’etat  d’exposer  les  parties  essentielles 
de  la  doctrine. 


CONSIDERATIONS 
STATISTIQUES  ET  CLINIQUES 
SUR  LES  HALLUCINATIONS  OLFACTIVES 
ET  GUSTATIVES 

PAR 

J.  ALLIEZ  et  M.  NOSEDA 


Frappes  par  l’importance  des  hallucinations  de  la  sphere 
olfactive  et  gustative  ch.ez  plusieurs  malades  observes  a  peu 
d’intervalle,  nous  avons  desire  rechercher,  avec  la  frequence  de 
ce  symptome,  sa  valeur  evolutive  et  pronostique.  Nous  n’avons 
pas  trouve  dans  la  litterature  francais.e  de  publication  d’ensem- 
ble  sur  ce  sujet  et  les  renseignements  donnes  dans  les  ouvrages 
classiques  ne  sont  pas  toujours  tres  detailles.  Deux  auteurs  ame- 
ricains,  Bromberg  et  Schilder,  ont  fait,  .en  1934,  I’etude  de  qua- 
rante  obervations  ou  les  symptomes  hallucinatoires  de  la  sphere 
olfactive  existaient,  sans  avoir  trouv6  egalement  de  travail  d’en- 
semble  important  sur  ce  sujet. 

Leurs  quarante  observations  ont  ete  recueillies  au  Bellevue 
Psychiatric  Hospital,  de  New-York.  Elies  concernent  surtout  des 
cas  de  schizophrenie  .et  d’alcoolisme.  L’arteriosclerose  cerebrale, 
la  senilite,  l’epilepsie  et  les  nevroses  se  partagent  un  plus  petit 
nombre  de  cas.  Bromberg  et  Schilder  sont  frappes  par  la  fre¬ 
quence  des  odeurs  desagreabLes,  d’origine  organique  et  specia- 
lement  corporelle  :  odeurs  de  cadavre,  de  chair  corrompue, 
d’excrements  humains  ou  animaux,  d’urines,  de  vomissements, 
de  parties  du  corps  a  odeur  forte  :  sueur  ou  secretions  sebacees 
des  regions  genitales.  Rarement,  les  odeurs  ne  provenaient  pas 
du  prerpre  corps  du  malade  ou  du  corps  de  personnes  ou  d’ani- 
maux  :  odeur  d’ether,  de  chloroforme,  de  matier.es  vegetales  en 
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decomposition.  Certaines  odeurs  sont  indifferentes  :  foin  scche, 
de  brasserie,  de  fumee,  de  tabac.  Aucune  odeur  agreable  n’a  ete 
observee.  Ils  insistent  sur  la  frequence  et  le  peu  de  valeur  pro- 
nostique  des  hallucinations  olfactives  dans  la  schizophrenic  et 
considered  que  celles  qui  sont  observees  dans  l’alcoolisme  ne 
sont  pas  fondamentalement  differentes.  Leur  etude  est  1  occa¬ 
sion  de  considerations  pathogeniques  oil  l’interpretation  psy- 
chanalytique  des  particularites  observees  tient  une  grande  place 
Les  constatations  qu’ils  apportent  ne  nous  paraissaient  pas  a 
priori  concorder  avec  notre  impression  d’ensemble.  Nous  avons 
pense  qu’il  aurait  6te  interessant  d’effectuer  des  recherches  sta- 
Listiques  dans  l’etablissement  oil  nous  travaillions,  en  l’espece, 
1’asile  Saint-Pierre,  a  Marseille,  et  d’etudier  specialement  les 
cas  que  nous  pouvions  encore  observer,  soit  dans  cet  asile,  soit 
a  la  Clinique  neurologique  ou  en  ville,  sans  negliger  les  observa¬ 
tions  detaillees,  recemment  publiees  dans  la  litterature  medicale. 

5.400  observations  ont  ete  colligees.  Elies  concernent  la  tota- 
lile  des  hommes  entres  a  1’asile  Saint-Pierre,  du  13  septembre 
1925  au  22  decembre  1932,  et  des  femmes  entrees  dans  le  meme 
etablissement,  du  10  octobre  1925  au  10  novembre  1938,  soit 
2.000  hommes  et  3.400  femmes.  Les  hallucinations  olfactives  et 
gustatives  etaient  presentes  seulement  chez  95  malades  :  13  hom¬ 
mes  (0,65  p.  100)  et  82  femmes  (2,41  p.  100).  Les  cas  chroniques 
sont  la  majorite  :  73  contre  22  cas  aigus,  la  grande  majorite  des 
premiers  etant  observes  chez  les  femmes  (66). 

La  qualification  des  odeurs  ou  des  saveurs  percues  se  heurte 
a  certaines  difficultes.  Souvent  impreeises  ou  vagues,  les  sensa¬ 
tions  pathologiques  sont  associees  a  des  idees  delirantes,  de 
telle  sorte  qu’il  est  difficile  parfois  de  faire  le  depart  entre  la 
sensation  proprement  dite  et  l’interpretation  delirante.  II  en  est 
ainsi,  par  exemple,  de  la  notion  de  «  gaz  asphyxiant  »  ou 
d’empoisonnement.  Le  malade  exprime  souvent  l’effet  ress.enti 
plutot  que  la  perception  anormale  ou  comprend  les  deux  phe- 
nomen.es  dans  un  meme  qualificatif.  Quelques  notations  sont 
parfois  assez  pittoresques. 

Classees  par  leur  tonalite  affective,  les  odeurs  et  les  saveurs 
sont  agreables,  indifferentes  ou  desagreables.  Nous  n’avons  pas 
trouve  d’odeur  agreable  dans  la  statistiqu.e  etablie,  de  meme  que 
Bromberg  et  Schilder  chez  leurs  quarante  malades,  mais  plu- 
sieurs  malades  dont  nous  ferons  etat  ulterieurement  en  eprou- 
vaient.  Les  odeurs  sont  parfois  inentionnees  simplement  cornme 
etranges,  anormales,  sans  qualificatif  particulier  (18  fois).  Elies 
peuvent  etre  indifferentes  (odeur  de  charbon)  ou  simplement 
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«  fortes  ».  D’autres  sont  «  anesthesiques  »  (qualification  par 
l’effet).  Le  plus:  grand  nombre  est  compose  d’odeurs  desagrea- 
bles  (nous  employons  les  qualificatifs  des  malad.es)  :  mauvaise, 
fetide,  d6goutante,  de  pourriture,  de  putrefaction,  de  mort 
(2  fois),  sulfureuse  (4  fois),  de  boules  puantes,  de  pet,  de  «  venin 
d,e  serpent  »,  de  chloroforme  (5  fois),  de  gaz.  asphyxiant  (13 
fois),  ou  non  (26  fois).  II  s’ajoute  dans  le  cas  des  gaz  asphyxiants 
des  sensations  cenesthesiques  parfois  primordiales,  l’etement 
sensoriel  olfactif  restant  au  second  plan  et  la  notion  du  carac- 
tere  olfactif  de  la  sensation  n’est  pas  toujours  nette  ou  ne  peut 
etre  precisee. 

Les  saveurs  sont  assez  souvent  indifferentes  ou  simplem.ent 
mentionnees  sans  indication  de  leur  qualite.  II  s’agit  ailleurs  de 
mauvais  gout  (3  fois),  de  «  choses  ameres  »,  de  gout  de  moisi, 
nauseeux,  de  datura  stramonium  chez  une  malade  tres  precise. 
Plus  que  pour  les  hallucinations  olfactives,  le  depart  entre 
l’illusion  et  l’hallucination  proprem.ent  date  est  fort  difficile  4 
faire.  Pratiquement,  l’element  illusionnel  est  tres  frequent.  En 
ce  qui  concerne  les  interpretations;,  la  notion  d’empoisonnement 
prete  aux  memes  considerations  qu.e  celles  d’asphyxie.  Le  plus 
souvent  il  s’agit  de  deductions  delirantes  et  non  de  sensations 
gustatives  ou  bien  celles-ci  restent  mal  definies  :  les  malades  ont 
absorbe  du  poison  (37  fois)'.  Le  gout  de  celui-ci  est  specific  plu- 
sieurs  fois  :  acetate  de  plomb,  carbure,  cuivre,  acide  sulfurique, 
haschich,  opium  (3  fois),  ether,  moutarde,  eau  de  «  morticole  ». 
II  va  sans  dire  que  le  caractere  tout  subjectif  de  la  sensation 
eprouvee  pour  les  odeurs  peut  faire  qu’elle  est  bien  loin  de  la 
saveur  exacte  des  produits  incrimines.  Tout  le  monde  connait 
1’hallucinose  du  gout  presentee  par  Flaubert  en  ecrivant  Madame 
Bovarij,  lorsqu’il  eprouvait  la  saveur  de  l’arsenic,  tandis  que  ce 
metalloide  est  insipide. 

Ces  hallucinations  olfactives  et  gustatives  ont  ete  observees 
surtout  dans  des  affections  chroniques  :  73  cas,  parmi  lesquels 
la  psychose  hallucinatoire  chronique  constitue  le  groupe  Le  plus 
important  avec  55  cas.  Les  autres  se  repartissent  en  :  delire 
polymorphe  degeneratif,  7  cas  ;  demence  .precoce,  5  cas,  dont 
4  pour  la  forme  paranoide  ;  dem.ence  senile,  4  cas  ;  alcoolisme, 
2  cas. 

Les  affections  aigues  constituent  le  groupe  de  22  autres  obser¬ 
vations  :  9  concernant  des  cas  de  delire  de  persecution  a  evolu¬ 
tion  favorable,  de  classement  parfois  difficile,  et  cette  constata- 
tion  nous  parait  interessante  pour  la  valeur  pronostique  du 
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symptome  ;  6,  des  etats  confusionnels  ;  5,  des  manifestations 
de  la  serie  maniaco-depressive  et  2  des  delires  polymorph.es 
degeneratifs. 

Deux  notions  ressortent  de  ces  considerations  :  l’extreme 
frequence  de  l’association  a  d’autres  hallucinations,  comme 
en  temoigne  la  preponderance  de  la  psychose  hallucinatoire 
chronique  et  la  frequence  de  l’idee  de  persecution,  presente 
a  la  fois  dans  ces  etats  chroniques  et  les  cas  favorables.  La  plu- 
part  des  malades  qui  font  l’obj.et  de  ce  travail  statistique  etant 
morts  ou  perdus  de  vue,  nous  avons  cherche  a  completer  le  tra¬ 
vail  commence  par  I’etude  de  cas  recemment  observes  ou  retrou- 
ves  dans  la  litterature  medicale,  parmi  les  plus  typiques. 

Les  hallucinations  olfactives  sont  exceptionnellement  isolees, 
c’est-a-dire  non  associees  a  d’autres  manifestations  psycho- 
sensorielles.  II  en  est  ainsi  dans  une  observation  de  delire  chro¬ 
nique,  naguere  publiee  par  Porot  et  ses  collaborat.eurs.  II  s’agis- 
sait  de  brusques  hallucinations  passageres,  purement  olfactives, 
a  partir  desquelles  etait  elabore  un  delire  interpretatif  classique. 

Ce  type  d’hallucinations  isole.es  est  parfois  aussi  observe  dans 
certains,  cas  de  melancolie.  II  s’agit  alors  de  cacosmie  delirante 
et  ces  cas  sont  bien  connus. 

Nous  avons  rencontre  les  hallucinations  olfactives  isolees  cinq 
fois  seulement  et  dans  d,es  cas  disparates.  II  en  est  de  meme  des 
hallucinations  et  illusions  gustatives  isolees.,  a  peine  plus  fre- 
quentes,  et  quoique  nous  les  ayions  observees  volontiers  dans 
des  etats  delirants  chroniques. 

Les  hallucinations  olfactives  peuvent  etre  seulement  predomi¬ 
nant  es. 

II  en  est  ainsi  chez  une  malade  de  56  ans,  observee  par  Vie  et 
Souriac,  qui  fait  un  acces  delirant  curable  en  quelques  mois  et 
qui  presentait  une  grande  variete  d’hallucinations  olfactives. 
Celles-ci  devaient  disparaitre  des  Tentree  a  l’asile.  Rayneau  et 
Marchand  signalent  aussi  cette  disparition  des  hallucinations 
olfactives  a  l’entree  a  l’hopital  et  leur  reapparition  a  la  sortie. 

Une  malade  dont  l’un  de  nous  a  publie  l’observation,  et  qui 
presentait  hallucinations  et  illusions  olfacto-gustatives  a  type 
predominant,  ne  percevait  les.  odeurs  nocives  que  chez  .elle,  de 
meme  qu’etaient  seulement  amers  les  aliments  qui  avaient 
sejourne  a  la  maison. 

La  predilection  des  hallucinations  olfactives  et  cenesthesiques 
au  cours  de  1’evolution  du  delire  d’influence  s’y  oppose  classi- 
quement  a  la  rarete  ou  a  1’absence  des  hallucinations  auditives. 
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Les  hallucinations  associees  sont  les  plus  frequentes.  La 
combinaison  olfacto-gustativ.e  se  rencontre  31  fois,  mais  ce  sont 
les  hallucinations  auditives  qui  predominent  dans  notre  statis- 
tique  (36  fois),  puis  viennent  les  hallucinations  cenesthesiques 
(19  fois),  les  autres  types  restant  au  second  plan.  Ces  associa¬ 
tions  sont  banales  dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique. 
Les  hallucinations  olfactives  et  les  illusions  gustatives  y  sont 
passageres,  survenant  par  episodes  parfois  brefs,  et  leur  labilite 
est  tou jours  notable.  Leur  caractere  desagrffable  est  souvent  bien 
marque. 

Mais  nous  avons  rencontre  chez  des  malades,  etudi^s  dans  le 
service  du  Dr  Merland  et  a  la  Clinique  neurologique,  la  coexis¬ 
tence  d’odeurs  agr^ables  et  d’autres  manifestations  psycho-sen- 
sorielles.  Une  femme  peroevait,  parmi  bien  d’autres  symptomes 
et  k  cotC  d’odeurs  repoussantes  classiques,  des  odeurs  de  parfu- 
meri.e  ou  d’encens,  qui  n’etaient  pas  les  moins  pernicieuses,  car 
elles  contribuaient  a  l’endormir  et  d  permettre  des  s6vices  sur 
elle. 

Un  autre  malade  etait  incommode  par  une  odeur  agreable 
d’encens,  au  debut  de  ses  troubles.  Plus  tard,  d’autres  odeurs 
deleteres  devaient  apparaitre. 

Nous  avons  pu  noter,  chez  une  malade  qui  a  gudri,  la  trans¬ 
formation  des  hallucinations  olfacto-gustatives,  d’abord  inten¬ 
ses  et  repugnantes  ou  desagreables,  en  manifestations  plus  atte- 
nuees,  faibles  et  presqu.e  indifferentes. 

L’existence  d’odeur  agreable,  et  eprouvee  comme  telle,  a  ete 
constatee  un.e  seule  fois,  au  cours  d’un  delire  polymorphe  tfes 
riche  et  a  evolution  favorable,  au  cours  duquel  la  malade  voyait, 
entre  autres  manifestations,  des  anges  qui  degageaient  une  odeur 
de  rose  et  d’eau  de  Cologne. 

Nous  avons  observe  egalement  les  hallucinations  associees 
dans  une  m61ancolie  atypique  et  reactionnelle,  avec  symptomes 
oniroides,  ou  l’odeur  de  chair  brulee  etait  liee  au  bruit  des 
bombes. 

Les  hallucinations  «  neurologiques  »  des  epileptiques  ne  sont 
pas  non  plus  isolees  en  tant  que  manifestations  psycho-senso- 
rielles.  On  sait  que,  deja  signalees  par  H.  Jackson,  ces  auras 
olfactives  et  gustatives  sont  symptomatiques  d’une  lesion  du 
gyrus  uncinatus.  L’hallucination  olifactiv.e  et  gustative  y  est 
associee  aux  hallucinations  visuelles  et  parfois  auditives. 

Nous  n’avons  trouve  qu’un  cas  d’aura  olfactive  dans  l’impor- 
tante  statistique  de  tumeurs  cerebrales  reunies  a  la  Clinique 
neurologique. 
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II  s’agissait  d’un  meningiome  de  la  petite  aile  du  spheno'ide 
a  debut  par  crises  d’epilepsie  jacksonienne.  La  erase  commencait 
par  une  sensation  d’odeur  pharmaceutique  et  de  bourdonne- 
ments  d’oreilles.  Le  malade  voyait  un  point  fixe  qui  s’approchait 
de  lui... 

Un  traumatisme  du  crane  avec  lesion  parieto-temporale  droite 
et  meningite  serieuse,  traite  par  la  decompression,  observe  par 
le  Professeur  Paillas,  present-ait  des  hallucinations  subites  de 
courte  duree  :  impression  d’odeur  ind&finissable,  gout  amer  dans 
la  bouche. 

Nous  voudrions  rapprocher  de  ces  observations  le  cas  en  pai- 
tie  experimental  de  Forster,  cite  par  de  Morsier  :  crises  d’epilep¬ 
sie  avec  aura  gustative  et,  a  l’intervention,  determination  de  la 
sensation  de  gout  metallique  dans  la  bouche,  par  electrisation 
de  la  partie  anterieure  de  la  parietale  ascendante. 

La  concomitance  d’hallucinations  auditives  et  visuelles  et  de 
ces  hallucinations  olfacto-gustatives  nous  parait  avoir  un  mteret 
pathogenique,  de  telles  associations  psycho-sensorielles  s.e  ren- 
contrant  dans  les  delires  chroniques,  malgre  l’importance  qu  y 
atteignaient  aussi  les  elements  sensoriels  diffus,  cenesthesiqu.es. 

Nos  recherches  statistiques  et  les  observations  que  nous  avons 
pu  etudier  nous  pennettent  de  conclure  que  les  hallucinations 
olfactives  et  gustatives  sont  relativement  rares.  Apres  examen 
de  5.400  dossiers  pris  au  hasard,  nous  les  avons  rencontrees 
dans  la  proportion  de  1,76  p.  100.  Elks  ont  parfois  tres  nette- 
ment  les  caracteres  de  l’hallucination  proprement  dite,  mais 
souvent  les  manifestations  considerees  comme  telles  sont  combi¬ 
nes  d’elements  illusionnels  ou  d’interpretations  delirantes  secon- 
daires.  Les  descriptions  des  malades  sont  d’ailleurs  souvent  peu 
precises  et  l’appreciation  du  caractere  sensoriel  du  phenonkne 
eprouve  est  delicate. 

Leur  charge  affective  est  considerable  :  les  hallucinations 
desaereables  constituent  la  presque  totality  des  cas,  les  halluci¬ 
nations  indifferentes  sont  peu  frequentes  et  les  hallucinations 
agreables  exceptionnelles.  L’association  a  des  idees  de  persecu¬ 
tion  est  quasi-constante,  meme  dans  ce  dernier  cas. 

Les  manifestations  hallucinatoires  sont  labiles,  volontiers 
variables  dans  leur  intensite  et  leur  duree,  episodiques  dans  cer¬ 
tains  cas,  plus  durables  dans  d’autres,  parfois  influencees  par 
des  conditions  de  milieu  :  sejour  en  lieu  clos  ou  au  dehors,  mter- 
nement. 

Ces  hallucinations  sont  exceptionnellement  isokes,  elles  s  asso- 
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cient,  soit  a  des  hallucinations  auditives  et  visuelles,  comme 
dans  les  auras  epileptiques,  soit  a  des  hallucinations  diverses  et 
surtout  de  la  sensibilite  generale,  comme  dans  les  delires  chro- 
niques. 

Elies  s’observent  de  preference  dans  les  maladies  chroniques, 
le  plus  grand  nombre  dans  la  psychose  hallucinatoire  chroni- 
que  (57,8  p.  100).  Mais  une  certaine  quantite  de  cas  a  evolution 
favorable  se  rencontre  (23,1  p.  100)  :  5tats  confusionnels  ou 
melancoliques,  delires  de  persecution  curables. 

Le  pronostic  de  ces  hallucinations  n’est  done  pas  toujours 
mauvais.  Des  bouffees  delirantes,  oil  predominent  illusions  et 
hallucinations  olfacto-gustatives',  ne  sont  pas  ex^eptionnelles. 
Peut-etre,  un  element  degen^ratif  intervient-il,  au  sens  ancien 
du  terme,  comme  en  temoignent  le  caractere  regressif  des  symp- 
tomes  et  l’eventualite  de  recidives. 

La  discordance  entre  les  resultats  apportes  par  1’etude  de 
Bromberg  et  Schilder  et  les  notres,  s’explique  peut-etre  a  la  fois 
par  des  differences  de  milieu  assez  considerables  et  par  une 
question  de  terminologie.  II  est  probable  que  le  terme  de  schizo¬ 
phrenic  ait  chez  ces  auteurs  une  grande  extension  et  englobe  des 
affections  que  nous  avons  classees  ailleurs. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogenie  des  hallucinations  olfactives 
et  gustatives,  les  memes  theories  s’opposent  qu’au  sujet  des 
hallucinations  des  autres  sens.  De  Morsier  soutient  une  opinion 
exclusivement  mecaniste  et  Guiraud  considere  ce  type  d’hallu- 
cinations  comme  un  phenomene  primitif.  Au  contraire,  Min¬ 
kowski  explique  la  sensorialite  et  l’exteriorite  des  phenomenes 
par  le  trouble  de  la  personnalite  du  sujet.  Nous  avons  vu  que  les 
auteurs  americains  dont  nous  avons  cite  le  travail  interpre- 
tent  ces  hallucinations  d’apres  les  conceptions  psychanalyti- 
ques,  s’attachant  peut-etre  plus  a  leur  signification  qu’a  leur 
m^canisme.  La  valeur  «  lethale  »  du  sens  olfactif  leur  parait 
avoir  un  sens  particulier  et  important. 

Nous  croyons  qu’il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte  dans  le  d6bat 
de  la  concomitance  frequente  d’hallucinations  qui  s’explique- 
raient  par  les  lesions  voisines,  comme  dans  les  manifestations 
psycho-sensorielles  associees  observees  dans  les  auras  epilepti¬ 
ques,  d’origine  tumorale,  et  un  grand  nombr.e  de  cas  psychiatri- 
ques  et,  par  ailleurs  de  l’association,  dans  d’autres  cas,  a  I’hallu- 
cination  olfactive,  d’hallucinations  plus  vagues,  cenesthesiques, 
interoceptives,  ou  l’element  delirant  predomine  et  peut  etre  ante- 
rleur.  C’est  dans  ces  cas  que  le  role  des  conditions  psycho-phy- 
siologiques  generale®  prete  surtout  a  discussion. 
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Nous  voudrions  signaler,  comme  interessant.es  a  ce  point  de 
vue,  l’influence  du  milieu  ambiant  sur  certaines  hallucinations 
et  l’integration  a  des  themes  persecutes  d’hallucinations  agrea- 
bles,  comme  nous  l’avons  nettement  observe  dans  un  cas,  ou 
indifferentes. 
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PRESENTATIONS 

Paralysie  generate  precoce  avec  regression  du  langage  tt 
palilalie  (presentation  de  irialade ),  par  M.  J.  de  Ajuriaguerra 
et  Mm,:  J.  Sauguet. 

Le  syndrome  palilalique  est  considere  comme  rare  dans  la 
paralysie  generale.  Nous  en  avons  cependant  releve  plusieurs 
observations  dans  le  travail  de  Steck  sur  les  syndromes  extra- 
pyramidaux  dans  les  maladies  mentales.  MM.  Abely,  Desclaux  et 
Suttel  en  ont  rapporte  un  tres  bel  exemple  a  la  derniere  seance. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  etudier  un  cas  particulier  surve- 
nant  au  cours  d’une  paralysie  generale  precoce. 

Observation.  —  B...  est  entree  a  l’hopital  Henri-Rousselle  (medecin- 
direcleur  :  D'  Genil-Perrin)  a  l’age  de  26  ans,  venant  de  l’hopital  de 
Garches  avec  le  diagnostic  de  paralysie  generale. 

Antecedents  hereditaires.  —  La  mere  est  bien  portante.  Bordet- 
Wassermann  negatif.  Le  pere,  decede  a  l’age  de  68  ans,  n’a  pas  pre¬ 
sente  de  troubles  neuro-psychiques.  Un  demi-frere  et  une  demi-soeui 
(de  pere  different)  sont  normaux. 

Antecedents  personnels.  —  Nee  a  terme,  a  marche  et  parle  tard, 
a  18  mois  ;  pas  d’enuresie  ;  pas  de  convulsions  ;  le  developpement 
intellectuel  aurait  ete  normal.  Cependant,  malgre  une  scolarite  pour- 
suivie  jusqu’a  13  ans,  elle  n’a  pas  eu  le  certiflcat  d’etudes  ;  reglee  a 
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13  ans  ;  premiers  rapports  sexuels  a  cet  age.  Marne  en  1937  a  18  ans; 
en  iuin  1939,  une  fausse  couche  de  six  mois. 

L’affection  a  debate  en  janvier  1940,  a  21  ans,  par  des  chutes  sans 
perte  de  connaissance  et  des  troubles  de  la  memoire  :  ne  savait  plus 
calculer  ;  quelques  mois  plus  tard  ne  savait  plus  ecnre. 

Ges  troubles  neuropsychiques  se  sont  accompagnes  d’un  arret  des 
regies  A  cette  epoque,  une  ponction  lombaire  pratiquee  avait  donne 
les  resultats  suivants  :  albumine  0  gr.  56;  leucocytes  14  ;  benjom 
fortement  positif  ;  le  Bordet-Wassermann  etait  positif  dans  le  sang 
et  le  liquide  cephalo-rachidien. 

Traitee  par  stovarsol,  puis  en  fevrier  1941  par  malariatherapie  a 
l’hopital  de  la  Salpetriere,  en  sort  amelioree  en  juin  1941.  Rechute  en 
janvier  1942  ;  remalarisee  sans  resultat. 

En  1942,  le  Rordet-Wassermann  etait  partiellement  positif  dans  le 
sang  et  le  liquide  cephalo-raehichien  ;  la  ponction  lombaire  mon- 
trait  :  albumine  0,25  ;  leucocytes  4  ;  benjoin  colloidal  partiellement 
positif. 

A  l’entree,  on  constate  un  affaiblissement  intellectuel  global  ;  trou¬ 
bles  profonds  de  la  memoire  ;  ignore  la  date  actuelle,  sa  date  de 
naissance,  son  age  ;  se  dit  mariee  a  13  ans  ;  troubles  tres  marques  de 
l’attention  :  on  ne  parvient  a  fixer  son  attention  que  de  tres  courts 
instants,  il  faut  lui  rappeler  la  question  qu’on  vient  de  lui  poser. 

II  existe  une  discordance  entre  l’inertie  habituelle  et  sa  participa¬ 
tion  a  la  conversation  avec  tendance  a  l’euphorie,  a  la  jovialite  ;  on 
note  1’approbativite,  la  passivite,  la  gloutonnerie  habituelle  ;  parfois 


pleurnicherie  ;  le  gatisme  est  complet. 

Mais  surtout,  des  qu’on  l’aborde,  on  est  frappe  par  les  troubles  du 
langage  et  en  particular  par  des  iterations  verbales.  Soit  dans  les 
reponses,  soit  dans  la  parole  spontanee,  la  palilalie  est  manifeste.  II 
s’agit  d’une  palilalie  sans  tachyphemie,  qui  se  termine  parfois  par 
un  bredouillement.  Dans  les  phrases  tres  courtes,  la  palilalie  porte  sur 
toute  la  phrase  :  «  Bonjour  Docteur,  Bonjour  Docteur,  Bonjour  Doc- 
teur  ».  Si  la  phrase  est  un  peu  plus  longue,  elle  la  scinde  en  fragments 
de  deux  ou  trois  mots  qu’elle  repete  une  ou  deux  fois.  «  Ma  soeur,  ma 
soeur  a  l’o.c.p.,  a  l’o.c.p.,  pharmaceutiques,  pharmaceutiques  ». 
«  Louisette  Staquet,  Staquet,  comme  maman,  coniine  marnan  ».  Ces 
mots  ou  phrases  ne  sont  pas  repetes  plus  de  trois  ou  quatre  fois.  Ges 
iterations  verbales  ne  paraissent  pas  chargees  d’une  tonalite  affec¬ 
tive.  II  n’y  a  pas,  au  cours  du  phenomena  palilalique,  de  deformation 
du  mot,  en  dehors  de  la  partie  dysarthrique.  II  persiste  un  souvenir 
stereotype  de  certaines  chansons,  qu’elle  repete  a  plusieurs  reprises 
spontanement  ou  a  la  demande.  Une  chanson  declenchee  entraine 
l’expose  de  tout  son  repertoire  :  «  Prosper  youp  la  Bourn,  Sur  le 
pont  d’ Avignon,  Bel  ami,  Bel  ami...  »  II  n’existe  pas  d’echolalie.  On 
observe  parfois  des  phenomenes  d’echopraxie.  Souvent  certains  actes 
commandes,  a  valeur  gestuelle,  sont  repetes  a  plusieurs  reprises. 
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Parallelement  a  cette  palilalie  on  observe  une  reduction  tres  im- 
portante  du  vocabulaire  ;  elle  repond  par  quelques  mots,  n’emploie 
que  rarement  les  articles.  Elle  parvient  a  denommer  a  peu  pres  cor- 
rectement  les  objets  usuels,  mais  pour  les  objets  moins  couramment 
employes  l’oubli  du  vocabulaire  est  manifeste.  On  observe  dans 
l’epreuve  de  la  denomination  des  objets,  des  phenomenes  d’intoxica- 
tion  par  le  mot. 

La  dysarthrie  est  nette  dans  le  langage  spontane,  avec  parfois  bre- 
douillement. 

La  lecture  est  egalement  tres  troublee.  Elle  est  incapable  d’epeler 
les  lettres  des  mots,  quoiqu’elle  arrive  le  plus  souvent  a  apprehender 
les  ensembles.  Par  exemple,  elle  lit  le  mot  beau,-  mais  elle  est  incapa¬ 
ble  de  l’epe-ler  lettre  par  lettre,  cependant  la  lecture  des  lettres 
b-e-a-u  isolees  de  l’ensemble  est  possible. 

Elle  execute  un  ordre  simple  donne  par  ecrit.  Les  mots  lus  sonl 
parfois  repetes  a.  deux  ou  trois  reprises.  Elle  *reconnait  certaines 
figures  geometriques  :  un  rond,  Une  croix,  ne  reconnait  pas  un  carre, 
un  triangle. 

L’ecriture  dictee  est  a  peu  pres  nulle,  les  lettres  sont  informes, 
sans  rapport  avec  le  mot  prononce  ;  on  observe  parfois  des  iterations 
litterales  ;  ainsi  lorsqu’on  lui  dicte  Louisette,  elle  ecrit  L. 1.1.1. 

Dans  1’ecriture  copiee  elle  forme  a  peu  pres  les  deux  ou  trois  pre¬ 
mieres  lettres,  ne  termine-  pas  les  mots,  puis  rapidement  les  lettres 
deviennent  informes,  Elle  dessine  vaguement  un  rond,  une  croix,  ne 
peut  dessiner  un  carre,  un  triangle. 

Dans  ces  epreuves  de  lecture  et  d’ecriture,  on  observe  parfois  la 
meme  intoxication  par  le  mot  ou  par  la  lettre,  observee  dans  le  lan¬ 
gage  parle.  Dans  toutes  ces  epreuves  se  manifeste  rapidement  une 
fatigabilite  extreme. 

L’examen  des  fonctions  praxiques  met  en  evidence  un  certain 
nombre  de  troubles.  Elle  ne  peut  s’habiller  seule.  N’execute  pas  le 
signe  de  la  croix,  le  salut  militaire,  ne  sait  pas  se  servir  d’une  boite 
d’allumettes.  Elle  presente,  en  outre,  une  apraxie  d’un  type  particu- 
lier  :  lorsqu’on  lui  commande  de  tirer  la  langue  la  malade  fait  des 
efforts  sans  resultat  avec  une  ebauche  de  cri  guttural  et  une  mimique 
d’apparence  anxieuse. 

II  existe  une  gesticulation  stereotypee  au  cours  des  variations 
emotionnelles,  au  cours  d’un  ennui  par  exemple,  elle  se  frotte  le 
front  avec  la  paume,  dans  la  joie  elle  se  frotte  les  mains  dans  un 
mouvem'ent  horizontal  ou  circulaire.  On  note  un  certain  manierisme 
stereotype  :  clignement  des  yeux,  mouvements  des  levres,  sourires. 

L’examen  somatique  met  en  evidence  un  amaigrissement  important 
avec  atrophie  musculaire  ;  la  force  est  diminuee  dans  l’ensemble  ; 
abolition  des  reflexes  rotuliens  et  achilleens  ;  incoordination  motrice 
dans  les  epreuves  classiques,  hypotonie  generalisee.  Les  pupilles 
sont  irregulieres,  rigides  a  la  lumiere  ;  la  colonne  vertebrale  est 
deformee  par  une  cyphoscoliose. 
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Les  examens  de  laboratoire  pratiques  a  l’hopital  Henri-Rousselle 
ont  donne  les  resultats  suivants  : 

Sana  :  reactions  de  Wassermann,  de  Meinicke  et  de  Kahn  negatives. 

Liquide  cephalo-rachidien :  albumine  :  0,34.  Reaction  de  Pandy 
partiellement  positive  ;  reaction  de  Weichbrodt  negative.  Leucocy¬ 
tes  :  0,2  par  millimetre  cube.  Reactions  de  Wassermann  et  de  Mei¬ 
nicke  negatives.  Benjoin  colloidal  :  00000.02222.00000. 

Une  ventriculographie  pratiquee  le  13  janvier  dans  le  service  du 
Docteur  David  a  l’hopital  Antoine-Chantin  a  montre  des  ventricules 


egalement  injectes  et  legerement  dilates. 

L’examen  du  liquide  de  ponction  ventriculaire  indiquait  :  albu¬ 
mine  •  0  gr.  22.  Reactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt  partiellement 
positives.  Leucocytes  :  9  par  millimetre  cube.  Nombreux  globules 
rouges.  Reactions  de  Wassermann  et  de  Kahn  negatives.  Benjoin 
colloidal  :  12210.22221.00000. 

Une  encephalographie  pratiquee  le  19'  janvier  dans  le  meme  service 
a  mis  en  evidence  des  espaces  sous-arachnoidiens  tres  largemenl 
injectes  montrant  une  atrophie  cerebrale  generalise©,  avec  une  pre¬ 
dominance  tres  nette  de  l’atrophie  a  la  region  parieto-temporale 


gauche. 


Nous  releverons  dans  cette  observation  plusieurs  points  d’in- 
teret  different.  II  s’agit  tout  d’abord  d’une  paralysie  generate  pre- 
coce,  probablement  acquise,  a  evolution  rapide  vers  une  forme 
realisant  le  type  de  l’idiotie  acquise. 

II  est  en  outre  interessant  de  noter  la  discordance  entre  le 
tableau  mental  et  la  negativite  des  reactions  liquidiennes  aussi 
bien  rachidiennes  que  ventriculaires  (sauf  une  legere  modifica¬ 
tion  de  cette  derniere). 

Mais  4e  fait  sur  lequel  nous  voulons  surtout  insister  est  le 
tableau  des  troubles  regressifs  du  langage  et  la  repetition  des 
phrases.  II  existe  chez  elle  une  regression  du  langage,  dans 
laquelle  on  peut  mettre  en  evidence  des  troubles  de  la  serie  apha- 
sique. 

En  outre,  il  existe  une  palilalie  sans  tendance  veritable  a  la 
tachyphemie  et  a  l’aphonie.  II  ne  s’agit  dans  notre  cas  ni  d’un 
trouble  en  rapport  avec  la  fatigue  puisqu’elle  apparait  avec  les 
premiers  mots  prononces,  ni  d’une  fonction  de  remplissage  puis- 
qu’il  s’agit  d’une  phrase  normalement  prononcee.  La  palilalie 
dans  notre  cas  ne  parait  pas  non  plus  en  rapport  avec  une  intoxi¬ 
cation  par  le  mot,  c’est-a-dire  la  repetition  et  la  substitution 
du  mot  non  trouve,  quoique  ce  phenomene  existe  par  ailleurs. 
Elle  se  rapproche  cependant,  mais  avec  un  caractere  plus  marque, 
de  certaines  tendances  palilaliques  decrites  chez  les  aphasiques. 

10. 
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Guiraud,  Deshaies  et  Mile  Micuci  ont  presente  un  cas  de  para¬ 
lyse  generate  de  Lissauer  qui,  a  cote  du  mode  de  langage  habitual 
a  la  paraphasie,  presentait  des  iterations  syllabizes  assez  fre- 
quentes  qu’on  retrouvait  meme  dans  l’ecriture  spontanee. 

On  retrouve  dans  notre  cas  a  l’encephalographie,  a  cote  d  une 
atrophie  corticale  globale,  une  predominance  atrophique  au 
niveau  de  la  region  parieto-temporale  gauche,  indiquant  une 
atteinte  de  la  sphere  du  langage.  Mais  les  lesions  dans  la  paralyse 
generate  sont  trop  diffuses  pour  qu’on  puisse  fame,  par  ce  seui 
fait,  des  hypotheses  de  localisation.  La  presence  d  autres  pheno- 
menes  tels  que  l’apraxie  (apraxie  de  la  langue  en  particulier),  les 
troubles  gnosiques,  son  manierisme  d’un  type  special,  d  autres 
stereotypies  montrent  que  les  troubles  depassent  la  sphere  du 
langage. 


M.  Jean  Delay.  —  Les  lesions  semblent  ici,  a  l’encephalographie  de 
face  celles  d’une  sclerose  diffuse  qui  nous  rappelle  un  cas  de  para¬ 
lyse  generale  observe  par  nous  l’an  dernier,  avec  schizophasie.  De 
face,  on  voit  a  gauche  d’enormes  atrophies  cerebrales  et,  a  droite,  un 
voile  qui  semble  dissimuler  cette  atrophie,  evoquant  un  aspect  de 
meningo-arachnoidite.  Celle-ci  pourra  fondre  avec  le  traitement  et 
reveler  alors  l’atrophie  sous-jacente. 

M.  J.  de  Ajuriaguerra.  —  L’apraxie  de  la'  langue  est  ici  importante, 
avec,  efforts  et  anxiete  marquee. 

M.  Marohand.  —  Le  malade  ne  peut  tirer  la  langue.  Cest  un  fait 
interessant.  Ce  geste  est  en  effet  automatique  chez  le  paralytique 
general  ordinaire  qui,  a  l’occasion  de  n’importe  quel  examen,  prend 
rapidement  l’habitude  de  tirer  la  langue  spontanement. 


Syndrome  d’automatisme  mental  pur,  revdlateur  d’une  para- 
lysie  generale.  Constatations  encephalographiques.  Action 
de  1 ’electro-choc,  par  MM.  J.  Delay,  J.  Maillard  et  J. 
Boittelle. 

Les  syndromes  hallucinatoires  a  themes  de  persecution  et  d’in- 
fluence  sont  assez  frequents  dans  la  paralysie  generale,  surtout  a 
la  periode  d’etat  et  dans  les  suites  de  la  malariatherapie.  Les  for¬ 
mes  hallucinatoires  de  debut  sont  bien  plus  rares.  Depuis  l’obser- 
vation  de  M.  Pierre  Janet  en  1906  (1),  un  certain  nombre  de  cas  en 


fl)  P.  Janet.  —  Journ.  de  Psychologie,  190'6. 
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furent  rapportes,  surtout  depute  ces  25  dernieres  annees  ou  les 
epreuves  biologiques  ont  permis  de  rattacher  nettement  a  la 
paralysie  generate  des  syndromes  entrant  auparavant  dans  le 
cadre”  des  bouffees  delirantes  ou  des  psychoses  hallucinatoires 
chroniques. 

Nous  apportons  une  nouvelle  observation  de  debut  de  paralysie 
geiterale  par  syndrome  d’automatisine  mental,  sans  deficit  intel- 
lectuel  marque,  sans  signes  neurologiques  importants  ou  seule  la 
ponction  lombaire  a  permis  de  faire  le  diagnostic. 

Observation.  —  Mile  B...,  agee  de  48  ans,  est  couturiere  et  recon- 
nail  avoir  mene  une  vie  un  peu  dissolue. 

En  juin,  apparition  progressive  mais  rapide  d’un  sentiment 
ineffable  de  ne  plus  etre  libre,  d’etre  sous  l’influence  d’une  force 
etrangere.  La  malade  croyait  qu’on  la  faisait  parler  en  dormant 
qu’on  pouvait  comprendre  sa  pensee,  qui  etait  repetee  et  transcrite 
dans  le  journal.  Ceci  s’accompagnant  de  pensees  et  d’actes  imposes  : 
on  l’obligeait  a  se  devetir,  a  demander  pardon,  a  se  masturber. 

Get  etat  dure  ainsi  environ  une  quinzaine  de  jours  et  s’accompagne 
d’inquietude,  puis  apparaissent  des  hallucinations  auditives  :  c’est 
une  voix  d’homme  bien  timbree,  habituellement  toujours  la  meme 
qui  lui  adresse  des  menaces,  l’interroge  sur  sa  maladie,  lui  pose  des 
questions  d’ordre  general,  lui  rappelle  son  passe  ou  l’informe  :  c’est 
ainsi  que  cette  voix  lui  rappelle  une  condemnation  pour  outrage  a 

la  pudeur.  La  voix  la  traite  de  prostituee,  lorsqu’elle  lui  pose  des 

questions  la  malade  lui  repond  «  par  son  cerveau  »  ;  «  oui  »,  re 

pond-elle  ainsi  a  la  question  :  «  Connaissez-vous  le  masochisme  ?  » 

Puis  ce  sont  des  commentaires  d’actes,  des  ordres  :  «  Allez  done 
manger  s>,  «  Allez  voir  ce  qu’elle  fait  »,  «  Mine  B.  aime  les  oiseaux, 
les  parfums  »,  «  Je  vais  1’emmurer,  l’enfermer,  l’embaumer  »,  «  Elle 
a  du  venin  de  crapaud  dans  les  veines  »,  «  plaintes  a  metaux  », 
«  chantage  »,  etc.  Une  fois  ces  hallucinations  auditives  lui  ont 
commande  de  s’ouvrir  les  veines  «  au  bras  droit,  c’est  plus  facile  », 
et  la  malade  repondait  «  avec  son  cerveau  »  :  «  non,  je  prefere  a 
galiche  ». 

Parallelement  a  ces  phenomenes,  apparition  d’hallucinations  olfac- 
tives  :  odeur  de  rose,  de  soufre,  de  matieres  fecales,  d’hallucinations 
guslatives  et  cenesthesiques  :  un  jour  elle  boit  un  liquide  amer  et  a 
aussitot  la  sensation  d’avoir  les  yeux  goniles,  avec  des  taies  sur  «  le 
noir  »,  la  bouche  paralysee.  Parfois  impression  de  brulure,  de  cha- 
leur  a  la  tete,  aux  organes  genitaux,  entrainant  une  sensation  de 
plaisir  sexuel  et  s’accompagnant  d’onanisme  force.  En  meme  temps 
que  ces  troubles  cenesthesiques,  une  voix  «  toujours  la  meme  »  lui 
dit  :  «  Je  t’envoie  un  rayon.  » 

Un  peu  posterieurement  a  ces  divers  phenomenes  d’automatisme 
menial,  la  malade  est  tres  surprise  qu’  «  on  lui  fasse  voir  »  des  scenes 
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diverses  •  «  on  lui  montre  »  les  vitraux  de  Notre-Dame,  son  pere  mort, 
son  ami  sur  un  velo,  elle  se  voit  en  communiante,  en  religieuse  : 
toutes  visions  plates,  de  teinte  grise  et  sans  caractere  de  mobilite, 
«  comme  si,  dit-elle,  c’etaient  des  photos  ».  . 

Inquiete  de  ces  phenomenes,  la  malade  y  cherche  une  explication 
et  se  demande  si  ce  n’est  pas  le  gendre  de  sa  proprietaire  qui  agirait 
sur  elle  ou  bien  si  tout  ceci  ne  serait  pas  envoye  d’un  avion,  d’un 
centre  de  resistance  d’Alfortville.  Elle  change  de  logement  sans 
obtenir  de  nouveau  la  tranquillite. 


En  trois  ou  quatre  mois,  disparition  complete  des  hallucinations 
auditives,  visuelles,  gustatives,  olfactives  et  cenesthesiques,  mais.lr 
sentiment  d’influence  persiste  et  la  malade  vient  consulter  a  Henri- 
Rousselle  pour  savoir  si  les  faits  sont  r6els  ou  de  nature  pathologi- 
que.  Peu  avant  son  entree  a  l’asile,  pour  mettre  fin  a  cet  etat  penible, 
elle  a  fait  une  tentative  de  suicide  au  gaz  d’eclairage  qui  semble 
avoir  ete  de  peu  de  gravite  et  ne  pas  avoir  ete  commandee  par  des 
hallucinations. 

Pendant  les  deux  mois  que  nous  l’avons  observee  a  la  Clinique, 
persistance  des  phenomenes  d’influence  qui  n’ont  cede  qu’a  quatre 
seances  d’electro-choc.  Peu  a  peu  la  croyance  a  la  realite  de  ses  per¬ 
secutions  s’impose  a  elle  sans  etre  jamais  complete  et  sans  jamais 
aboutir  a  un  delire  de  persecution  plus  ou  moins  systematise  «  Le 
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eendre  de  ma  proprietaire  devait  vouloir  mon  appartement  ».  «  j  au‘ 
rais  dii  porter  plainte  »,  «  on  a  du  truquer  mon  compteur  electri- 
que  »,  «  on  a  voulu  faire  des  sciences  occultes  ».  Parfois,  par  contre, 
die  reconnait  que  tout  cela  doit  etre  de  nature  pathologique. 

On  ne  releve  chez  elle  aucune  idee  megalomaniaque,  tout  au  plus 
de  legeres  idees  de  satisfaction:  «  maquillee  je  fais  10  ans  de 
moins  »,  «  j’avais  beaucoup  de  succes  »,  «  j’etais  belle  ». 

Le  deficit  mnesique  est  tres  leger,  si  meme  il  existe,  nous  avons 
seulement  pu  relever  quelques  erreurs.  chronologiques  dans  les  eve- 
neinents  de  sa  vie.  La  malade  qui  a  ete  peu  a  l’ecole  sait  lire  et  ecnre 
mais  n’a  jamais  su  compter  couramment. 

Leger  defaut  de  l’attention  mis  en  evidence  par  les  tests  de 
Bourdon.  . 

L’examen  physique  revele  un  souffle  systolique  aortique  leger. 

Les  pouxnons  et  le  foie  sont  normaux. 

Du  cote  du  systeme  nerveux,  la  sensibilite  superficielle  et  la  sensiM 
life  profonde  sont  normales,  les  reflexes  osteo-tendineux  un  peu  f 
aux  membres  inferieurs,  le  cutane  plantaire  est  en  flexion,  les  pupill¥ 
legerement  inegales  et  irregulieres,  reagissent  a  la  lumiere  et  a  l’acconts 
modation.  II  n’y  a  pas  de  dysarthrie  notable  spontanee  et  aux  mots 
d’epreuve.  Les  antecedents  familiaux  et  personnels  de  la  malade  ne 
revelent  pas  de  specificite  connue  ni  d’ethylisme.  Les  seules  affections 
relevees  chez  elle  sont  la  scarlatine  a  11  ans,  la  coqueluche  a  12  ans. 
Elle  a  ete  reglee  a  13  ans  et  toujours  regulierement. 

A  la  ponction  lombaire,  Bordet-Wassermann  et  Meinicke  positifs. 
Benjoin  colloidal  :  121 10. 02221.100010.  L’albumine  est  a  0,50,  avec 
13  leucocytes.  Reactions  de  Pandy  et  Weichbrodt  positives. 

Dans  le  sang  :  Bordet-Wassermann  -f  4-)  azotemie  0,28. 


Cette  observation  nous  a  paru  interessante  a  rapporter  en 
raison  du  debut  cliniquement  rapide  d’une  paralysie  generale  par 
automatisme  mental  avec  disparition  spontanee  partielle  de  ces 
phenomenes,  le  tout  cedant  completement  au  traitement  par 
electro-choc.  L’action  de  l’electro-choc  sur  1’automatisme  mental 
n’est  pas  un  fait  exceptionnel,  et  l’un  de  nous  en  a  d’ailleurs 
observe  un  cas  non  symptomatique  d’une  paralysie  generale 
incipiens  qui  a  gueri  completement  apres  une  serie  d’electro- 
chocs. 

Ce  resultat  est  a  rapprocher  de  celui  que  rapportent  MM.  Gui- 
raud,  Fouquet  et  Gendrot  (1)  qui  ont  vu  disparaitre  apres  electro¬ 
choc  un  syndrome  confusionnel  avec  hallucinations  auditives, 
symptomatique  d’une  paralysie  generale. 


(1)  Guiraud,  Fouquet  et  Gendrot.  —  Indications  de  l’electrochoc  dans  la 
paralysie  generale.  A.M.P.,  1943,  II,  241-244. 
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Les  formes  de  paralysie  generale  avec  automatisme  mental  sont 
done  a  mettre  k  cote  des  formes  souvent  accompagnees  dun  syn¬ 
drome  melancolique  on  d’excitation  et  dans  lesquelles  1  electro¬ 
choc  donne  souvent  des  resultats  manifestes  mais  transitoires. 

Signalons  que  dans  la  plupart  des  autres  cas  de  paralysie 
generale  avec  automatisme  mental  les  phenomenes  hallucinatoires 
persistent  plus  longtemps  [3  ans  dans  1’ob.servation  de  Le  Guil- 
lant  (1),  4  ans  dans  celle  de  Codet  (2),  2  ans  dans  celle  dHeujei 
et  Lacan  (3)  ].  Seulement  dans  le  cas  de  Ceillier  (4)  les  hallucina¬ 


tions  ont  disparu  rapidement  en  10  jours. 

Claude  et  Coste  (5)  signalent  la  possibility  de  delires  hallucina- 
toires  tres  nets  et  de  courte  duree  chez  les  paralytiques  generaux 
au  debut  de  la  periode  d’excitation. 

Comment  notre  malade  va-t-elle  evoluer  ? 

Heuyer  et  Desclaux  (6)  font  remarquer  que  l’automatisme  men¬ 
tal  est  d’autant  plus  net  que  l’affection  est  moms  evoluee.  Delmas- 
Marsalet,  J.  Faure  et  Fr.  Bannel  (7)  viennent  de  rapporter  un  cas 
de  paralysie  generale  debutant  par  un  automatisme  mental  et 
evoluant  en  un  mois  vers  la  demence.  Le  malade  d’Heuyer  et 
Lacan  a  evolue  de  meme  tres  rapidement  vers  un  etat  dementiel 
profond.  Ces  divers  auteurs  ont  montre  que  l’automatisme  mental 
disparait  lorsque  s’installe  la  demence. 

Pour  tenter  d’etablir  un  pronostic  chez  notre  malade,  une  enc6- 
plialographie  gazeuse  a  ete  pratiquee  ;  elle  a  montre  :  de  face,  des 
ventricules  de  moyen  volume,  normalement  injectes,  avec  des 
sillons  legerement  dilates  ;  de  profil,  les  ventricules  sont  conve- 
nablement  remplis.  On  observe  un  elargissement  des  sillons  de  la 
region  frontale. 

Les  lacs  de  la  base  sont  normaux. 

L’uh  de  nous  a  recemment  insiste  avec  Neveu  et  Desclaux  (b) 
sur  l’interet  pronostique  des  donnees  de  l’encephalographie 


(1)  Le  Guillant.  —  Syndrome  hallucinatoire  avec  delire  chronique  de 
persecution  chez  un  paralytique  general.  Soc._psychiat„  20-6-29. 

(2)  Codet.  —  Syphilis  ’  '  '  ’  ‘ - 

cution  persistant  s 
1920. 

(3)  Heuyer  et  Lacan.  —  Soc.  psijchiat.,  20-6-29. 

(4)  Geii.I-.ier  .  _  Revelation  d’une  paralysie  generale  t'rustc  par  des  hallu¬ 

cinations  auditives  sans  delire.  Soc.  psijchiat.,  20-10-27. 

(3)  Claude  et  Coste.  —  Gazette  des  Hopitaiix,  3  juin  1936. 

(6)  Heuyer  et  Desclaux.  —  A.M.P.,  dec.  1943. 

(7)  Delmas-Marsalet,  J.  Faure,  Fr.  Banne: 
deaux,  juin  1944. 

(8)  J.  Delay,  Neveu  et  Desclaux.  —  L’encephalographie  gazeuse  dans  J 
paralysie  generale,  Sa  valeur  pronostique.  Soc. 


.  reaction  meningee  chroniquc,  delire  de  perse- 

s  affaiblissement  intellectuel  apparent.  Soc.  med.  merit., 
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aazeuse  dans  la  paralysie  generale,  montrant  la  gravite  de  revo¬ 
lution  des  paralysie*  generates  avec  grosse  atropine  corticate  et 
grosse  dilatation  ventriculaire  et  lesions  associees  de  memngite 
sereuse  et  le  pronostic  bien  plus  favorable  des  paralyses  generates 
qui  ne  s’accompagnent  pas  d’atrophie  et  d’hydrocephalie  sans 
reaction  meningee  visible.  Done,  en  raison  des  donnees  de  1  en- 
cephalographie  chez  notre  malade,  nous  pensons  pouvoir  porter 
un  pronostic  favorable  et  obtenir  d’heureux  resultats  du  traite- 
ment  qui  vient  d’etre  institue  (malariatherapie  et  stovarsol). 

Discussion 

M.  Marchand.  —  Ce  cas  contirme  l’interet  d’un  traitement  precoce 
avant  atrophie  cerebrate.  Les  donnees  de  l’encephalographie  confir¬ 
med  les  donnees  cliniques. 


Maladie  d’Alzheimer  avec  atrophie  frontale  predominate, 
par  MM,  X.  Abely,  P.  Desclaux,  J.  Naudascher  et  R. 
SUTTEL. 

La  confrontation  des  donnees  cliniques,  encephalographiques 
et  anatomo-pathologiques  dans  les  maladies  de  Pick  et  d’ Alzhei¬ 
mer  est  relativement  rare  et  ne  fournit  que  des  resultats  encore 
imprecis.  Les  deux  observations  suivantes  apportent  une  contri¬ 
bution  nouvelle  a  cette  etude  comparee  des  symptomes  et  des 
lesions  : 


jo-  CAS.  —  Mme  R...  La  maladie  a  dur6  4  ans.  Elle  a  d6bute  k  61  ans, 
chez  une  femme  ne  presentant  aucun  antecedent  physique  ou  mental. 
L’affection  a  debute  par  des  troubles  du  caractere  se  manifestant 
par  des  "scenes  immotivees.  Presque  aussitot  apparait  une  agitation 
motrice  diurne  et  nocturne.  Tres  vite  cet  etat  se  complete  par  une 
diminution  de  l’activite.  La  malade  devient  incapable  de  tout  tra¬ 
vail  ;  elle  en  arrive  a  ne  plus  pouvoir  s’habiller  ou  faire  sa  toilette. 
Son  mari  doit  s’occuper  d’elle  constamment.  Les  facultes  intellectuel- 
les  se  montrent  rapidement  fort  touchees  ;  la  memoire  est  tres 
atteinte  ;  l’attention  a  peu  pres  nulle  ;  l’initiative  abolie.  II  est  impos¬ 
sible  d’avoir  une  conversation  avec  la  malade,  qui  repond  de  fa^on 
incoherente  et  ne  peut  achever  l’acte  le  plus  elementaire  qui  lui  est 
demande.  Quelques  mois  apres,  le  langage  n’est  plus  qu’une  jargona- 
phasie.  L’agitation  constante  persiste.  La  malade  ddclame  dans  un 
verbiage  incomprehensible  ;  elle  s’adresse  a  des  objets  comme  s’ils 
etaient  des  etres  vivants.  Elle  prend  parfois  des  attitudes  pueriles, 
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jouant  avec  un  coussin  comme  avec  un  enfant.  Elle  est  opposante, 
irritable.  Les  troubles  s’aggravent  progressivement.  La  malade  est 
totalement  desorientee,  egaree,  indifferente.  Tout  contact  devien 
difficile  a  etablir  ;  la  comprehension  est  extremement  reduite.  L  apha- 
sie,  la  paraphasie,  l’agraphie  sent  completes.  Les  actes  les  plus  sim¬ 
ples  sont  a  peine  ebauches.  Le  gatisme  est  total.  L  alimentation  arti- 
flcielle  doit  etre  pratiquee.  Les  reflexes  tendineux  sont  Tres  faiWes 
Sur  la  fin,  l’agitation  s’attenue  pour  fame  place  a  1  inertie.  Une 
contracture  en  flexion  des  membres  inferieurs  apparait.  La  malade 
presente  une  infection  urinaire  ascendante  et  meurt  dune  broncho- 
pneumonie. 

Examen  anatom(5-pathologique.  —  Examen  macToscopique.  —  La 
meninge  molle  est  depolie  et  legerement  epaissie.  L’atrophie  cere¬ 
bral  e  est  considerable  et  plus  marquee  au  niveau  des  lobes  frontaux. 
Elle  atteint  aussi  les  corps  stries  et  la  couche  optique.  Le  systeme 
ventriculaire  est  normal.  II  n’existe  ni  atherome  des  arteres  de  la 
base  oil  de  la  convexite,  ni  foyer  de  disintegration. 

Examen  histologique.  —  Au  niveau  de  la  pie-mere,  pas  d’adheren- 
ces  pas  de  lesions  vasculaires.  Le  cortex  est  diminue  d  epaisseur. 
Les'  cellules  ganglionnaires  sont  atrophiees,  globuleuses  et  presentent 
fort  peu  de  granulations  chromophiles.  Les  noyaux  sont  excentriques; 
les  espaces  pericellulaires  sont  elargis.  Nombreuses  plaques  seniles 
dans  tout  le  cortex.  Les  lesions  neuroflbrillaires  d’ Alzheimer  predo- 
minent  dans  les  cellules  pyramidales  petites  et  moyennes.  Les 
noyaux  gris,  la  couche  optique  montrent  aussi  une  atrophie  cellulaire 
diffuse. 


2.  cas.  —  Mme  B...  La  maladie  a  dure  8  ans.  Elle  a  debute  .a  53  ans 
chez  une  femme  n’ayant  presente  aucun  antecedent  hereditaire  ou 
personnel.  La  famille  a  remarque  tout  d’abord  des  troubles  de  la 
memoire  portant  sur  les  actes  quotidiens  ;  des  troubles  de  l’attention 
et  de  la  comprehension  ;  la  malade  n’executait  plus  les  ordres  don- 
nes  ou  d’une  fafon  incoherente.  La  desorientation  temporo-spatiale 
est  apparue  rapidement.  Ces  symptomes  s’accentuent  lentement  mais 
progressivement.  La  malade  se  desinteresse  des  travaux  domestiques 
et  temoigne  d’une  indifference  generale.  Apres  six  ans  d’evolution, 
elle  n’accomplit  plus  aucun  acte  utile.  Mais  cette  inactivite  coincide 
avec  une  agitation  motrice  presque  constante.  La  malade  ebauche 
des  actes  absurdes,  monologue  sans  arret  de  fa$on  incoherente  et 
stereotypee.  Elle  est  incapable  de  denommer  les  objets,  mais  ill  est 
difficile  de  fixer  son  attention.  Des  ordres  tels  que  tirer  la  langue, 
fermer  les  yeux,  se  lever  sont  mal  compris  et  executes  incomplete- 
ment.  Les  phenomenes  agnosiques  et  apraxiques  sont  tres  marques  ; 
mais  ici  aussi  les  troubles  intenses  de  l’attention  compliquent  beau- 
coup  l’examen.  On  remarque  de  l’echolalie  et  de  la  palilalie  ainsi  que 
des  iterations  (frottement  incessant  des  mains).  L’agitation  motrice 
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est  presque  continue.  Le  tableau  Clinique,  des  lors,  s’aggravb  rapidc- 
mcnt.f  Aucun  contact  »•«  possible  avee  la  mal.de. 
actes  les  plus  elementaires  est  a  peine  ebauchee.  L  indifference  affec 
live  est  absolue;  aucune  reaction  n’est  appreciable  au  niomen  des 
visiles  de  la  famille.  Le  vide  psychique  parait  complet.  Le  gatisme 
est  complet.  L’alimentation  artificielle  doit  etre  pratiquee.  L.s 
reflexes  tendineux  sont  vifs  ;  les  reflexes  pupillaires  tres  paresseux. 
Nolons  au  cours  de  cette  evolution  une  crise  epileptique  unique 

ty  VeT la'1!!? ^pparaTt'  une  contracture  en  flexion  des  membres  infe- 
rieurs.  La  malade  menrt  de  collapsus  cardiaque. 

Encephalographie.  -  Au  cours  de  la  derniere  annee  de  la  maladie 
une  encephalographie  gazeuse  a  ete  pratiquee.  Elle  a  montre  une  atro¬ 
phic  tres  marquee  des  lobes  frontaux,  la  partie  anterieure  de  la  logo 
cerebrale  paraissant  videe  de  la  substance  nerveuse  et  remplacee 
par  une  ombre  gazeuse.  Dans  cette  region,  de  meme  que  dans  la 
region  temporale,  on  remarque  une  dilatation  considerable  de  cei- 
tains  sillons.  Les  lacs  de  la  base  sont  dilates.  Enfin  on  note  une  dila¬ 
tation  ventriculaire  notable  avec  une  augmentation  importante  de 
volume  du  3!“'  ventricule  et^une  deformation  globulaire  des  cornes 
anterieures  des  ventricules  lateraux. 


ExAMEN  anatomo-patholouique.  —  Examen  macroscopique. 

Les  meninges  apparaissent  opalescentes,  tendues  et  epaisses.  On 
observe  une  hydrocephalic  importante  de  type  kystique  comprenant 
les  lobes  frontaux.  La  meninge  incisee  laisse  jaillir  un  liquide  clair. 
Le  cerveau  est  tres  atrophi6  dans  sa  plus  grande  etendue,  mais  cette 
atrophie  predomine  nettement  au  niveau  des  lobes  frontaux.  On 
n’observe  aucun  foyer  de  disintegration.  On  ne  note  qu’une  petite 
zone  atheromateuse' au  niveau  de  la  cerebrale  posterieure  droite.  Le 
plancher  du  3'  ventricule  est  intact. 

Examen  histologique.  —  La  pie-mere  est  un  peu  epaissie,  mais 
sans  lesions  inflannnatoires  ni  atheromateuses.  Le  cortex  est  atrophi- 
que.  Les  cellules  ganglionnaires  sont  tres  diminuees  de  volume  et 
parfois  i*eduites  a  un  moignon  cellulaire.  Nombreuses  plaques  seniles. 
Les  lesions  neurofibrillaires  d’ Alzheimer  predominent  au  niveau  des 
petites  et  moyennes  pyramidales.  L’atrophie  au  niveau  du  cervelet  et 
du  bulbe  est  moins  marquee  qu’au  niveau  du  cerveau. 


Dans  les  deux  cas  nous  avons  porte  le  diagnostic  clinique  de 
maladie  d’ Alzheimer  et  ecarte  celui  de  malac'Je  de  Pick,  nous 
basant  notamment  sur  l’agitation  verbale  et  motrice  a  laquelle 
nous  accordons  une  importante  valeur  diagnostique.  Dans  le 
deuxieme  cas,  le  seul  dans  lequel  nous  ayons  pu  pratiquer  l’ence- 
phalographie,  cette  exploration  avait  paru  rendre  notre  opinion 
inexacte  ou  du  moins  contestable.  L’examen  anatomique  nous  a 
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eclaires  en  nous  montrant  la  diversity  des  lesions  et  notamment 
une  atrophie  corticate  diffuse  mais  predominant  sur  les  lobes 
frontaux. 

De  telles  observations  sont  rares.  On  en  trouve  cependant 
quelques  exemples  dans  la  litterature  medicale,  et  sans  doute  en 
d6couvrirait-on  davantage  si  l’on  pouvait  suivre  les  xnalades 
jusqu’au  bout.  Nous  citerons  celles  de  Liebers  avec  atrophie  des 
lobes  parietaux  et  occipitaux,  celle  de  Divry,  Ley  et  Titeca  avec 
atrophie  frontale  predominante,  celle  de  L.  Marchand,  R.  Anglade, 
J.  Fretet,  M.  Rongeon  et  P.  Rover  avec  atrophie  considerable  et 
generalisee  ;  toutes  s’accompagnaient  de  lesions  d’Alzheimer. 
Dans  ces  divers  cas,  on  avait  porte  tantot  le  diagnostic  de  maladie 
d’ Alzheimer,  tantot  celui  de  maladie  de  Pick.  Ces  observations  et 
les  notres  montrent  la  parente  de  ces  deux  formes  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’anatomo-pathologique.  Toutefois  ces  analogies 
sont  tres  differemment  interpretees. 

Pour  les  auteurs  beiges  que  nous  venons  de  citer,  elles  sont 
superfxcielles.  La  dualite  est  nette.  Les  lesions  d’Alzheimer  sont 
specifiques  de  cette  maladie.  Les  cas  d’atrophie  localises  montrent 
simplement  que  le  processus  degeneratif  d’ Alzheimer,  habituelle- 
ment  diffus,  peut  parfois  interesser  particulierement  certains  ter- 
ritoires  et  revetir  de  ce  fait'  une  certaine  topographie  lobaire, 
comme  dans  la  maladie  de  Pick.  Par  ailleurs,  cependant,  la 
demence  senile  s’apparente  a  la  maladie  d’Alzheimer  dont  les 
traits  sont  plus  accuses. 

Pour  Marchand,  au  contraire,  le  diagnostic  entre  les  deux  ma¬ 
ladies  est  impossible  et  les  lesions  elles-memes  ne  sont  pas  spe- 
ciales  a  Pune  ou  l’autre  affection.  Les  lesions  sont  diffuses  avec 
des  predominances  regionales  qui  expliquent  la  diversite  des 
symptomes.  Les  deux  maladies  presentent  les  plus  grands  rap¬ 
ports  avec  la  demence  senile  sans  atherome.  Ce  ne  sont  la  que  des 
modalites  de  demences  degeneratives  que  l’on  peut  grouper  sous 
le  terme  d’encephaloses. 

Nous  ne  saurions  trancher  cette  discussion.  Toutefois,  s’il  nous 
est  permis  d’apporter  une  opinion  personnelle,  nous  la  formule- 
rons  ainsi  :  II  existe  incontestablement  une  forme  speciale  de 
demence  non  atheromateuse,  generalement  presenile,  caracterisee 
cliniquement,  a  sa  periode  d’etat,  par  un  symptome  majeur  :  la 
perte  des  fonctions  psychiques  elexnentaires  de  communication 
avec  le  monde  exterieur  et  le  milieu  social,  et  anatomiquement 
par  les  conxbinaisons  d’intensite  respective  variable  et  d’extensions 
diverses  des  lesions  de  Pick  et  d’Alzheimer.  On  peut  en  distinguer 
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k  coup  sur  deux  types  :  un  type  aldnetique  avec  inertie  generate 
et  verbale,  c’est  la  maladie  ou  le  syndrome  de  Pick  ;  un  type 
hvperkinetique  avec  excitation  motrice  et  verbale,  c’est  la  maladie 
ou  le  svndrome  d’ Alzheimer.  Nous  ne  senons  pas  loin  de  penser 
que  le  premier  repond  a  une  predominance  et  une  localisation 
plus  nette  de  l’atrophie,  l’autre  repondant  a  une  prepondei  ance 
plus  diffuse  de  la  lesion  d* Alzheimer  et  des  plaques  semles  Mais 
tous  les  intermediaires  peuvent  s’observer.  Dans  ces  cas  hybn  es 
on  pourrait  emettre  l’hypothese  que  les  symptomes  negatifs  (de- 
l'aut  de  l’initiative,  de  l’expression  mimique,  orale  et  gestuelle) 
relevent  de  1’atrophie  ;  que  les  symptomes  positifs  (agitation 
ineoherente  avec  logoclonie  et  impulsivite)  relevent  de  la  lesion 
d’ Alzheimer  et  des  plaques  seniles. 


Discussion 


M.  Guiraud.  —  On  tend  actuellement  4  reunir  sous  une  meme  eti¬ 
quette  atrophie  d’Alzheimer  et  atrophie  de  Pick.  Ici  on  peut  afflrmer 
qu’il  s’agissait  d’une  maladie  d’Alzheimer  et  non  d’une  maladie  de 


ilCX. 

Les  deux  affections,  a  mon  avis,  sont  totalement  differentes  : 

1“  Macroscopiquement,  dans  la  maladie  d’Alzheimer,  l’atrophie  est 
globale.  Mais  le  cerveau  garde  une  forme  humaine.  C’est  tout  au  plus 
si  l’atrophie  predomine  quelque  peu  au  lobe  frontal.  Dans  la  maladie 
de  Pick,  le  lobe  atrophie,  qui  est  essentiellement  le  lobe  frontal,  est 
entierement  ratatine,  montrant  un  contraste  total  avec  le  reste  du 
cerveau. 

2°  Histologiquement,  memes  differences  :  dans  l’Alzheimer,  plaques 
seniles  en  quantite  ;  dans  le  Pick,  atrophie  des  differentes  cellules, 
<diose,  corps  argyrophiles  dans  les  cellules  nerveuses.  En  presence 
de  ces  oppositions,  on  ne  peut  qu’etre  convaincu  de  la  difference  des 
maladies  de  Pick  et  d’Alzheimer.  Je  reconnais  cependant  qu’il  existe 
cerlaines  formes  de  transition,  mais  j’insiste  a  nouveau  sur  la  diffe¬ 
rence  macroscopique  evidente  qui-  caracterise  les  deux  maladies. 


M.  Marchand.  —  Je  regrette  de  n’etre  pas  de  l’avis  de  mon  collogue 
M.  Guiraud  quand  il  considere  la  maladie  de  Pick  et  la  maladie 
d’Alzheimer  comme  deux  maladies  differentes.  II  appuie  d’abord  sa 
these  sur  le  diagnostic  que  l’on  peut  faire  de  ces  deux  affections 
d’apres  1’examen  macroscopique  des  cerveaux.  On  noterait  dans  la 
maladie  de  Pick  une  atrophie  cerebrale  avec  predominance  prepon¬ 
derate  sur  un  ou  plusieurs  lobes,  tandis  que  l’atrophie  dans  la  ma¬ 
ladie  d’Alzheimer  serait  plus  diffuse.  Peut-on  admettre  cette  parti- 
cularite  comme  signe  differentiel  ?  L’atrophie  cerebrale  est  l’aboutis- 
sant  d’un  processus  et  est  en  rapport  avec  revolution  plus  ou  moins 
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longue  d’une  affection.  Ainsi,  par  exemple,  a  ia  periode  terminale  de 
la  paralysie  generale  restee  evolutive  malgre  les  traitements,  on  note 
tantot  une  atrophie  cerebrale  diffuse,  tantot  une  atrophie  plus  ou 
moms  localises,  et  cependant  il  s’agit  la  de  la  meme  maladie.  De 
meme,  dans  les  maladies  d’Alzheimer  et  de  Pick,  le  processus  evolue 
toujours  vers  l’atrophie  cerebrale  et,  si  celle-ci  porte  davantage  sur 
une  zone  cerebrale,  il  n’y  a  la  qu’une  particularite  anatomique 
insuffisante  pour  etablir  une  distinction  nosologique  entre  les  deux 
affections. 

Si  maintenant  on  envisage  les  lesions  cerebrales  microscopiques, 
non  seulement  elles  ne  sont  pas  speciales  a  l’une  ou  a  l’autre  affection, 
mais  on  retrouve  pour  chacune  d’elles  le  meme  ensemble  de  modifi¬ 
cations  morphologiques  paraissant  resulter  d’un  meme  processus 
morbide.  Pour  ne  parler  que  des  plaques  seniles  et  de  la  lesion  neuro- 
fibrillaire  d’Alzheimer,  on  peut  les  observer  dans  les  deux  maladies, 
si  bien  que  dans  des  cas  diagnostiques  cliniquement  maladie  de  Pick 
on  a  reforme  le  diagnostic  par  celui  de  maladie  d’Alzheimer  apres 
autopsie  et  examen  histologique  du  cerveau  pa'rce  que  l’on  y  notait 
les  lesions  de  la  maladie  d’Alzheimer. 

Dans  les  cas  ou  l’atrophie  porte  principalement  sur  une  region 
cerebrale  comme  dans  les  cas  jliagnostiques  maladie  de  Pick  a  cause 
de  cette  particularite  anatomique,  la  sclerose  nevroglique  occupe  tout 
le  parenchyme,  et  il  arrive  que  l’on  ne  trouve  plus  dans  le  cortex 
que  de  rares  cellules  presentant  la  degenerescence  d’Alzheimer  puis- 
que  les  cellules  ganglionnaires  sont  en  partie  detruites  ;  mais  on 
retrouve  ces  lesions  dans  des  zones  du  cerveau  ou  l’atrophie  est 
moins  prononcee. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  diagnostic  clinique  entre  les  deux  maladies 
qui  ne  repose  que  sur  des  nuances  et  qui  est  souvent  impossible  si 
on  ne  recourt  pas  a  l’encephalographie.  Comme  je  le  disais  plus  haut, 
dans  de  nombreux  cas  on  a  ete  oblige  de  rectifier  le  diagnostic  apres 
les  examens  anatomo-pathologiques.  Il  y  a  des  cas,  et  j’en  ai  rapportd 
des  exemples  avec  mes  collaborateurs,  dans  lesquels  le  diagnostic  de 
maladie  d’Alzheimer  a  ete  pose  cliniquement  ;  a  l’autopsie,  le  diag¬ 
nostic  a  et6  modifie  en  celui  de  maladie  de  Pick  en  raison  de  la  pre¬ 
dominance  de  l’atrophie  sur  une  region  cerebrale  ;  Je  diagnostic  de 
maladie  d’Alzheimer  a  ete  de  nouveau  repris  apres  examen  histolo¬ 
gique  du  cerveau  parce  qu’on  y  constatait,  outre  les  autres  lesions  de 
caractere  degeneratif,  la  degenerescence  neuro-fibrillaire  d’Alzheimer. 

Ainsi,  d’apres  Ml  Guiraud,  il  existe  des  formes  nettes,  et  ce  serait 
les  plus  nombreuses,  de  maladie  d’Alzheimer  et  de  maladie  de  Pick  ; 
il  s’agirait  de  deux  maladies  distinctes.  Des  cas  intermediaires  pour- 
raient  exister,  mais  seraient  peu  frequents.  Pour  ma  part,  je  consi- 
dere  que  la  maladie  de  Pick  et  la  maladie  d’Alzheimer  sont  des 
modalites  du  meme  processus  pathologique.  Quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  divergence  d’opinion,  j’eprouve  une  reelle  satisfaction  en  enten- 
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dant  dire  par  mon  collegue  lui-meme  qu’il  considfere  les  deux  mala¬ 
dies  comme  appartenant  a  un  meme  groupe  nosologique,  au  groupe 
des  affections  cerebrales  par  abiotrophie,  en  un  mot  au  groupe  des 
encephaloses,  these  que  je  soutiens  depuis  longtemps  en  faisant  ren- 
trer  aussi  dans  ce  groupe  la  demence  senile  pure  sans  atherome. 

M  Guiraud.  —  Le  syndrome  de  Pick  signifle  qu’on  est  arrive  au 
dernier  degre  de  l’atrophie.  On  ne  peut  done  y  trouver  les  lesions 
caracteristiques  de  la  maladie  d’Alzheimer,  a  moins  qu’on  ait  donne 
le  nom  de  maladie  de  Pick  a  des  cas  qui  n’en  etaient  pas. 

En  fait,  il  y  aurait  une  maniere  de  rapprocher  ces  deux  syndromes, 
e’est  de  les  considerer  comme  des  encephaloses,  avec  perte,  dans  les 
deux  cas,  de  l’equilibre  colloidal  du  cerveau  et  separation  des  subs 
tances  amylacees,  mais  la  s’arrete  la  similitude.  Cliniquement  et  ana- 
tomiquement,  les  deux  etats  sont  differents. 

M.  Jean  Delay.  —  Sur  le  plan  clinique,  quels  criteres  de  discrimi¬ 
nation  M.  Guiraud  propose-t-il  entre  les  deux  maladies  ? 

M.  Guiraud.  —  La  question  soulevee  ici  est  assez  delicate  en 
l’absence  de  cas  cliniques,  dont  la  presentation  faciliterait  l’expose. 
On  peut  toutefois  y  repondre. 

Cliniquement,  la  maladie  de  Pick  se  caracteriSe  avant  tout  par  la 
reduction  du  stock  des  idees,  lesquelles  se  trouvent  reduites  a  quatre 
ou  cinq.  Les  memes  propos  reviennent  sans  eesse,  et  le  malade  evolue 
ainsi  vers  la  demence.  S’y  ajoute  en  meme  tem^is  un  etat  affectif 
pin  tot  euphorique  et  irritable  qui  a  pu  faire  interner  le  malade  avec 
le  diagnostic  d’hypomanie. 

Dans  la  maladie  d’Alzheimer,  dominent  surtout  les  phenomenes 
aphaso-agnoso-apraxiques.  Par  contre,  le  malade  semble  avoir  un 
plus  grand  stock  d’idees  a  sa  disposition.  Enfin,  il  est  plus  agite,  plus 
turbulent.  '  i  |  I  a 1 '  f  •  f 

M.  Jean  Delay.  —  L’opposition  qui  nous  est  signalee  repond  effec- 
tivement  a  des  differences  cliniques.  L’encephalographie  ne  pour- 
rait-elle  apporter  de  son  cote  des  elements  de  differenciation  ?  On 
peut  concevoir  deux  types  encephalographiques  distincts  et  se  de- 
mander  si  des  lesions  lobaires  et  massives  ne  pourraient  etre  rappor- 
tees  a  la  maladie  de  Pick,  des  lesions  diffuses  et  moins  lobaires  a  la 
maladie  d’Alzheimer. 

M.  Marciiand.  —  On  a  pretendu  que  les  crises  d’epilepsie  ne 
s’observaient  que  dans  la  maladie  d’Alzheimer,  e’est  une  erreur.  Des 
crises  epileptiques  peuvent  survenir  aussi  bien  au  cours  des  cas 
consideres  comme  maladie  d’Alzheimer  que  ceux  etiquetes  maladie 
de  Pick. 
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Troubles  mentaux  dans  une  famille  de  myotoniques, 
par  MM.  Jean  Delay  et  P.  L.  Desclaux. 

L’association  des  troubles  mentaux  et  de  myotonie  ou  d’affec- 
tion  myopathique  a  ete  consideree  par  certains  auteurs,  tels  que 
Antona  (1)  ou  Hauptmann  (2),  coniine  une  simple  coincidence. 
Les  deux  faits  n’avaient  pour  lui  aucun  rapport.  L’existence  de 
cette  association  chez  des  membres  d’une  meme  famille  nous  a 
paru  interessante  a  rapporter. 

Observation.  —  Roland  T.,  age  de  15  ans,  entre  dans  le  service 
pour  troubles  du  caractere,  debilite  mentale  et  syndrome  myotonique. 

II  presente  en  effet  de  gros  troubles  psychiques,  il  est  impulsif  et 
irascible,  avec  labilite  de  l’humeur.  Parfois  il  est  docile,  puis  pour 
des  motifs  futiles  il  se  met  dans  de  vives  coleres  au  cours  desquelles 
il  bouscule  sa  mere,  sans  toutefois  l’avoir  jamais  frappee.  Ces  violen¬ 
ces  eontrastent  avec  des  manifestations  affectives  parfois  marquees 
vis-a-vis  des  siens.  Au  college  ou  il  est  reste  assez  longtemps  pen- 
sionnaire,  il  commettait  de  menus  larcins,  derobant  de  l’argent,  des 
objets  usuels  ou  de  la  nourriture  a  ses  camarades.  Chez  ses  parents 
il  reste  de  longs  moments  inutile,  inventoriant  tous  les  objets  de  la 
maison  et  fouillant  dans  tous  les  meubles.  Incapable  de  jouer  avec  des 
jeiix  de  son  age,  il  s’occupe  de  niaiseries,  griffonnant  de  longues 
pages  oil  l’on  ne  pent  reconnaitre  aucune  suite  logique  ni  meme  un 
graphisme  convenable.  Il  decoupe  des  couvertures  et  des  rideaux 
avec  les  ciseaux  dont  il  peut  s’emparer.  Il  met  le  feu  a  ces  rideaux 
et  a  failli  ainsi  incendier  a  deux  reprises  sa  maison.  Il  ne  semble  pas 
qu’il  s’agisse  d’un  acte  pervers,  car  le  fait  s’est  produit  par  impru¬ 
dence,  il  craignait  qu’on  ne  l’ait  vu  jouer  avec  le  feu  et  il  jetait  ou  il 
le  pouvait  pour  le  cacher  le  morceau  d’etoffe  encore  enflamme.  A  plu- 
sieurs  reprises  il  a  fait  des  fugues. 

L’examen  met  en  effet  en  evidence  une  debilite  mentale  evidente.  Il 
presente  un  retard  scolaire  considerable,  ecrit  mal  et  difficilement, 
execute  incorrectement  des  operations  simples  de  calcul  mental.  Aux 
tests  de  Binet-Simon,  il  repond  aux  questions  de  neuf  ans  mais  ne 
peut  effectuer  les  tests  de  dix  ans. 

Au  point  de  vue  neurologique,  la  face  est  inexpressive  et  le  malade 
a  l’air  hebete.  Il  ne  peut  plisser  le  front  ni  hausser  les  sourcils.  Il  n’y 
a  pas  de  ptosis  net  des  paupieres  superieures,  mais  on  peut  les  sou- 
lever  facilement  quand  il  essaie  de  maintenir  les  yeux  fermes.  La 
motilite  oculaire  est  normale.  La  bouche  reste  entr’ouverte  car  la 

(1)  Antona  (d’).  —  Minerva  medical,  17  mars  1935,  p.  355. 

(2)  Hauptmann  {JC.).  —  Dtsc.h.  Z,  Nervenheilkiende,  1919,  63,  266. 
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levre  superieure  proeminente  est  tombante  et  la  levre  inferieure  est 
ISement ”ver Je,  ce  qui  realise  une  deformation  en  groin.  line 
pent  montrer  ses  dents  du  maxillaire  superieur,  mars  jl  P^t  ^ffler. 
La  tonicitfe  des  joues  est  diminuee.  Les  mouvements  des  machomes 

S0LaniangueUXe'st  atrophiee  a  la  pointe  et  a  droite.  II  existe  une  atro- 
phie  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et  les  omoplates  sont  de- 
collees,  la  force  musculaire  an  niveau  des  epaules  est  n0™ial<:' 

Aux  mains  il  y  a  une  atrophie  des  interosseux.  Les  flechisseurs 
et  extenseurs  des  doigts  et  de  la  main  sont  moins  forts  que  normale- 
ment.  De  meme  la  force  des  muscles  thenariens  et  hypothenariens  est 
diminuee.  La  musculature  du  tronc  est  peu  touchee,  le  malade  peut 
facilement  passer  de  la  position  couchee  a  la  position  assise  sans 
l’aide  des  mains. 

L’abdomen  est  hypotonique. 

Les  membres  inferieurs  sont  normaux,  leur  force  musculaire  1  est 
sensiblement  aussi. 

La  myotonie  existe  dans  les  mouvements  volontaires  de  la  main, 
la  flexion  des  doigts  sur  un  objet  se  fait  normalement,  mais  la 
decontraction  est  lente.  Ce  phenomene  diminue  sans  disparaitre  a 


la  repetition  du  mouvement. 

L’excitation  mecanique  des  muscles  de  l’eminence  thenar  a  droite 
et  a  gauche  determine  une  abduction  et  une  flexion  du  pouce.  De 
meme,  la  percussion  des  muscles  de  l’avant-bras,  des  mollets,  de  la 
cuisse  amene  la  formation  d’un  bourrelet  myotonique.  A  la  langue  on 
observe  la  formation  d’un  godet  myotonique. 

Les  reflexes  tendineux  sont  normaux. 

Les  reflexes  cutanes  sont  normaux,  pas  de  signe  de  Babinski. 

Sensibilite  normale. 

Pas  de  signes  cerebelleux. 

L’examen  electrique  pratique  par  les  Docteurs  Lefevre  et  Lerique 
met  en  evidence  des  fibres  lentes  et  galvanotoniques  dans  tous  les 
muscles  de  la  main,  de  l’avant-bras  et  du  bras,  et  aussi  dans  le  del- 
toide.  Le  biceps  brachial  droit  parait  plus  galvanotonique  que  le 
gauche.  Les  contractions  des  divers  muscles  sont  galvanotoniques  ait 
seuil  mais  ne  presentent  pas  de  galvanotonus  durables. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair  :  Albumine  0,32. 
Reaction  de  Pandy  :  0.  Reaction  de  Weichbrodt  :  0.  Leucocytes  :  C. 
■Benjoin  :  00000.02222.10000.  Bordet-Wassermann  negatif.  Meinicke 
negatif. 

Reaction  de  Wassermann  dans  le  sang  negative. 

Pas  de  troubles  dystrophiques,  la  pilosite  est  normale,  les  testicules 
sont  bien  developpes. 

Examen  des  cristallins  (D1'  Desvignes)  :  normaux. 

Systeme  cardio-vasculaire  :  les  bruits  du  coeur  sont  normaux.  La 
tension  arterielle  est  de  10/6.  L’electro-cardiogramme  montre  un  trace 
normal. 


160 


SOClErE  MEbiCd-PSYCIIOLdGlQUR 


Troubles  sympathiques  t  les  mains  sont  froides  et  cyanosees,  meme 
en  ete,  la  peau  est  seche.  La  secretion  lacrymale  est  abondante. 

Sur  la  jambe  gauche  on  relev©  une  cicatrice  d’ulceration  atone 
survenue  a  la  suite  d’une  chute  et  qui  aurait  dure  deux  mois. 

Examens  biologiques  :  uree  0,20  0/00',  cholesterol  1,31  0/00,  gly- 
cemie  0,95  0/00.  Reserve  alcaline  59,3.  Calcium  0  gr.  102.  Potassium 
0  gr.  221.  Phosphore  0,035  mmgr. 

L’encephalographie  montre  un  dessin  normal  de  la  corticalite,  les 
sillons  sont  convenablement  injectes.  Mais  les  ventricules  lateraux 
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sont  dilates  surtout  a  gauche,  cependant  que  les  lacs  de  la  base,  en 
particulier  la  citerne  sus  et  retro-sellaire,  sont  notablement  augmentes 
de  volume.  Ce  fait  ne  nous  semble  pas  avoir  ete  signale  faute  d’ence- 
phalographies  faites  dans  la  myotonie.  II  nous  parait  interessant  a 
souligner,  d’autant  que  certains  auteurs  ont  soutenu  l’origine  centrale 
et  meme  diencephalique  de  la  maladie. 

V etude  des  antecedents  de  notre  malade  montre  qu’il  s’agit  d’une 
affection  dystrophique  hereditaire  et  familial©. 

Sa  mere,  Mme  Blanche  T.,  a  fait  l’objet  d’une  etude  de  Thiebaut  et 
Pluvinage(l)  qui  ont  observe  chez  elle  des  troubles  myotoniques 
sans  amyotrophie.  11s  ont  discute  a  son  sujet  entre  une  maladie  de 
Steinert  et  une  maladie  de  Rothmund. 

Elle  presente  comme  son  fils  des  troubles  psychiques,  surtout  mar¬ 
ques  depuis  l’apparition  des  troubles  musculaires,  c’est-a-dire  depuis 
une  dizaine  d’annees. 


(I)  Thiebaut  (F.)  et  Pluvinage  (R.).  —  Revue  nemolngiqne,  t.  75,  n°  5-6, 
p.  159. 
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Son  caractere  est  devenu  progressivement  difficile  ;  elle  s’est 
brouillee  successivement  avec  les  membres  de  sa  famille  qn  elle  ne 
voit  presque  plus  ;  elle  est  hargneuse  vis-a-vis  de  sa  belle-mere  qu’elle 
insulte  grossierement  ;  avec  les  voisins  elle  a  de  petits  conflits  de 
palier  frequents.  Ergoteuse,  elle  revient  sans  cesse  sur  un  sujet  de 
plainte  et  hareele  son  mari. 

A  c6t6  de  ces  troubles  caracteriels,  il  existe  line  baisse  intellectuelle 
notable  ;  elle  ne  peut  effectuer  correctement  la  direction  de  son 
interieur.  Elle  fait  des  oublis,  ne  comprend  pas  certains  mots  ;  elle 
accomplit  des  actes  puerils  ou  inutiles,  tels  que  des  rangements  conti- 
nuels  de  linge  use  dans  les  armoires,  et  n’admet  aucune  observation 
a  ce  sujet. 

Sa  sceur,  atteinte  de  la  meme  maladie  qu’elle,  ainsi  que  sa  nifece 
presentent  egalement  toutes  deux  des  troubles  de  l’humeur  de  meme 
nature  et  un  affaiblissement  intellectuel. 

A 'noter  que  leur  pere  avait  une  maladie  de  Dupuytren,  leur  mere 
une  cataracte  et  leur  grand-pere  maternel  une  cataracte. 

On  sait  que  l’ensemble  des  auteurs  tend  a  admettre  l’existence 
d’une  origine  trophique  centrale  de  la  myotonie  ;  cette  concep¬ 
tion  est  la  seule  qui  permette  d’expliquer  certaines  associations 
morbides  ;  celle  des  troubles  mentaux  et  musculaires  nous 
parait  en  etre  un  exemple.  L’etude  des  cas  que  nous  rapportons 
tendrait  a  faire  penser,  comme  l’admet  Gurschman  (1),  qu’il 
s’agit  d’une  malformation  congenitale  hereditaire. 

Get  auteur  avait  deja  insiste  dans  tous  ses  travaux  sur  la  fre¬ 
quence  des  troubles  psychiques  dans  la  myotonie  atrophique  ; 
chez  les  uns  il  s’agissait  de  troubles  du  caractere  a  type  d’irrita- 
bilite,  chez  d’autres  d’affaiblissement  intellectuel. 

Ces  troubles  mentaux  existaient  dans  la  propre  famille  de 
Thomsen,  a  tel  point  qu’il  les  considerait  comme  la  cause  de  la 
myotonie. 

Adie  et  Greenfield  (2),  tout  en  reconnaissant  l’existence  de  ces 
troubles  mentaux,  firent  des  reserves  sur  leur  caractere  plus 
apparent  que  reel  en  raison  de  Paspect  hebete  que  donne  le 
facies  myopathique. 

Mais  dans  une  etude  recente,  Otto  Maas  et  Paterson  (3),  chez 
trente-neuf  malades,  ont  note  qu’il  y  en  avait  dix-sept  presentant 
une  deficienee  mentale  serieuse,  chez  un  autre  le  diagnostic  de 
schizophrenic  avait  ete  porte.  Enfin  six  autres  presentaient  des 

(1)  Curschmann  (H.).  —  Dtsch.  Arch.  Klin.  Med.,  1925,  149-129. 

(2)  Adie  (W.-J.)  et  Greenfield  (J.-G.).  —  Brain )  1923,  46-73.  , 

(3)  O.  Maas  et  Paterson.  —  The  Lancet,  2  janvier  1937. 


Ann.  med.-psych.,  103e  annee,  t.  I.  —  Fevrier  1945. 
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troubles  mentaux  varies  (hysterie,  delire  de  jalousie,  delires 
spirites,  crises  nerveuses). 

*  Rouques,  dans  sa  these  (4),  avait  d’ailleurs  insiste  sur  l’atteinte 
p sychop athique  et  note  des  troubles  importants  chez  un  de  ses 
malades. 

Dans  notre  observation,  le  fait  interessant  nous  parait  resider 
dans  l’existence  d’une  dystrophie  familiale  et  hereditaire  ren- 
trant  dans  le  cadre  de  la  myotonie  avec  troubles  oculaires  ou 
musculaires.  Chez  ces  sujets  atteints  de  myotonie,  il  semble 
incontestable  qu’il  existe  des  troubles  mentaux  similaires. 


Psychose  anxieuse  et  delirante  secondaire  a  une  septicemie 

colibacillaire  chez  un  debile  mental,  par  MM.  P.  Neveu 

et  P.  Desclaux. 

L’infection  colibacillaire  est  susceptible  de  determiner  l’appa- 
rition  de  troubles  mentaux  de  type  confusionnel  ou  melancolique 
qui  accompagnent  generalement  l’infection.  Chez  le  malade  que 
nous  presentons,  et  qui  est  un  debile  mental  manifestement  pre¬ 
dispose,  des  interpretations  delirantes  sont  apparues  sur  le  fond 
d’anxiete  et  d’asthenie  qui  a  persiste  apres  la  guerison  de  l’in¬ 
fection  initiale. 

Observation.  —  Jean  M...,  age  de  24  ans,  dessinateur,  entrait  dans 
le  service  le  28  novembre  1944  pour  un  etat  anxieux  avec  idees  deli¬ 
rantes.  Le  debut  de  sa  maladie  remontait  a  mars  1944,  au  cours  de  la 
convalescence  d’une  infection  generalise. 

II  avait  du,  en  effet,  s’aliter  en  janvier  1944  pour  un  episode  infec- 
tieux  avec  fievre,  asthenie,  somnolence  et  prostration.  La  temperature 
oscillant  pendant  quinze  jours  entre  39  et  40,  ainsi  que  les  autres 
signes  generaux,  pouvaient  faire  penser  a  une  fievre  typho'ide,  mais 
le  sero-diagnostic  fut  negatif.  Une  hemoculture  n’avait  pas  montre 
de  bacille  d’Eberth,  mais  d’assez  nombreuses  colonies  constituees  par 
du  colibacille  et  de  l’enterocoque.  Traite  par  les  sulfamides,  le  malade 
guerit  tres  rapidement  de  son  etat  septicemique.  II  resta  cependant 
tr6s  asthenique  et  subanxieux. 

II  reprit  son  travail  en  mars.  Ses  camarades  de  bureau  le  trouverent 
«  tres  change,  bizarre  ».  II  etait  inquiet  et  preoccupe  au  sujet  de 
fragments  de  papier  ou  il  avait  ecrit,  alors  qu’il  etait  victime  des 
taquineries  de  ses  camarades  :  «  il  faut  fusilier  N...  »,  «  la  France 

(4)  Rouques.  —  La  myotonie- atrophique.  These,  Paris. 
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aux  vaincus  ».  II  croyait  qu’on  s’etait  empare  de  ces  papiers  II 
croyait  entendre  dire  par  la  radio  anglaise  :  «  Il  y  a  un  traitre  a 
l’est  de  Paris  »,  et,  comme  il  habitait  Aulnay-sous-Bois,  il  se  croyait 
designe  a  one  juste  vengeance.  Peu  de  jours  avant  la  liberation,  il  ht 
une  fugue  de  48  heures,  se  rendit  a  mi-chemin  de  Rouen,  puis  rentra 
chez  ses  parents.  De  plus  en  plus  anxieux,  il  fit  en  septembre  une 
nouvelle  fugue  de  24  heures.  Il  devint  insomnique,  agite,  il  s’atten- 
dait  a  se  voir  arreter  d’un  moment  a  l’autre,  voyait  la  maison  cernee. 
G’est  dans  cet  etat  qu’il  fut  hospitalise. 

Il  se  presente  avec  une  anxiete  vive  et  une  conviction  delirante 
formelle,  fondee  uniquement  sur  des  interpretations.  La  crainte  obse- 
dante  d’etre  arrete  et  fusille  n’est  sous-tendue  par  aucun  sentiment  de 
culpabilite,  aucune  auto-accusation  consciente. 

Jean  M...  est  un  debile  mental  suggestible  et  approbate  qui  a  re?u 
une  instruction  relative  puisqu’il  est  demeure  jusqu’a  18  ans  au 
college,  mais  sans  reussir  a  aucun  examen,  meme  au  certificat  d  etu¬ 
des  primaires.  D’une  credulite  desesperante,  il  a  ete  l’objet  de  plai- 
santeries,  de  brimades  et  de  vexations,  meme  dans  le  milieu  familial 
oil  il  est  annihile  par  un  pere  autoritaire  dont  il  a  peur.  Il  a  un  frere 
jumeau  bien  portant.  Il  fut  enuresique  jusqu’a  14  ans. 

Apres  traitement  par  huit  electro-chocs,  l’anxiete-disparut  ainsi 
que  les  preoccupations  delirantes. 


Vincent,  H.  Baruk  ont  ete  les  premiers  a  decrire  les  psychoses 
liees  a  1’infection  colibacillaire.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’un 
etat  confusionnel  qui  evolue  parallelement  a  1’infection  et  qui 
peut  etre  gueri  par  la  serotherapie.  6e  sont  les  vraies  psychoses 
colihacillaires,  primaires.  Larrivee  et  Mestrallet  ont  eu  l’occa- 
sion  d’observer  egalement  Faction  favorable  de  la  serotherapie 
sur  un  syndrome  confusionnel  associe  a  une  pyelonephrite  a 
colibacille.  Laignel-Lavastine,  G.  d’Heucqueville  et  Guilly  ont  etu- 
die  une  malade  atteinte  de  confusion  mentale  avec  agitation  qui 
evolua,  vers  la  demence  precoce  malgre  le  traitement.  Hoven  a 
signale  le  role  de  la  colibacillose  chez  cinq  malades  mentaux 
chez  lesquels  le  traitement  speciflque  a  eu  une  action  favorable. 
A  ce  sujet,  il  pose  la  question  de  savoir  si  1’infection  colibacillaire 
est  capable  de  creer  une  psychose  ou  si  elle  n’intervient  pas, 
coniine  les  autres  toxi-infections,  seulement  pour  reveler  une 
predisposition  constitutionnelle. 

Leulier,  Picard  et  Casalis  ont  rapporte  trois  cas  d’etats  depres- 
sifs  tardifs  survenus  a  la  suite  de  cystite  ou  de  phlebite  coli¬ 
bacillaire  qui  peuvent  etre  rapproches  de  notre  observation. 

Chez  notre  malade,  sur  un  terrain  predispose,  est  apparue, 
secondairement  a  la  septicemie,  une  psychose  anxieuse  accom- 
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pagnee  d’interpretations  delirantes.  L’infection  a  joue  ici,  sem- 
ble-t-il,  un  role  occasionnel,  non  specifique,  comparable  a  celui 
qu’aurait  pu  jouer  un  facteur  toxique  ou  d’epuisement. 

II  n’y  a  pas  eu  de  parallelisms  entre  1’evolution  de  l’infection 
et  les  troubles  mentaux  qui  lui  ont  succede.  II  s’agit  done  d’une 
psychose  post-inf  ectieuse  ou  secoridaire,  vraisemblablement 
sans  specificite,  ainsi  que  parait  le  demontrer  Taction  curative 
de  1’electro-choc. 

La  seance  est  levee  &  midi. 


Les  Secretaires  de  seances  : 
Paul  Carrette  et  Pierre  Menuau. 


Seance  dn  Lundi  26  Fevrier  19 


Presidence  :  M.  A.  BAUDOUIN,  president 


Adoption  du  proces-verbal 

Le  proces-verbal  de  la  seance  du  22  janvier  et  le  proces-verbal  de  la 
seance  du  12  fevrier  1945  sont  adoptes. 


Correspondance 

La  correspondance  manuscrite  comprend  : 

des  lettres  de  MM.  les  D”  Bachet,  Desclaijx,  Naudascher  de  Paris, 
Paul  Bernard  de  Lommelet  (Nord),  Neron  de  St-Jean-aux-Bois  (Oise), 
demandant  a  faire  partie  de  la  Societe  au  titre  de  membres  correspon¬ 
dents  nationaux  :  une  commission  composee  de  MM.  X.  Abhxy,  Giiata- 
gnon,  Jean  Delay,  Heuyer  et  H.  Baruk,  rapporteur,  est  designee  pour 
Texamen  de  ces  candidatures. 


SEANCE  DU  2<>  FEVRIER  1945 


165 


Constitution  d’un  Comite  en  l’honneur  du  professeur  H.  Claude 

M.  A.  Baudou-in,  president.  —  Messieurs,  les  eleves  et  amis  du  Pro¬ 
fesseur  Henri  Claude  se  proposent,  en  hommage  a  ce  dernier,  de  lui 
offrir  son  portrait  execute  par  le  peintre  Levy-Dhiirmer. 

Je  suis  sur  d’etre  votre  interprete  en  souhaitant  que  l’appel  du 
Comite  soit  entendu  le  plus  largement  possible  au  sein  de  notre 
Societe. 


Organisation  d’une  seance  consacree  a  la  revision  de  la 
loi  du  30  juin  1838  sur  les  alienes 

M.  Dublineau,  secretaire  general.  —  Messieurs,  vous  n’ignorez  pas 
que  differents  projets  de  revision  de  la  Loi  de  1838  sont  actuellement 
en  cours  d’etudes.  D’autre  part,  les  Pouvoirs  publics  s’interessent 
activement  a  la  question.  Aux  termes  de  certains  renseignements,  ils 
auraient  manifesto  le  desir  d’aboutir  dans  un  delai  assez  rapproche, 
suflisant  toutefois  pour  permettre  aux  psychiatries  de  formuler  leur 
point  de  vue. 

II  a  paru  desirable  de  confier  le  soin  de  preciser  notre  position  a 
une  societe  savante  dont  l’autorite  fut  incontestee. 

11  appartient  done  a  la  Societe  medico-psychologique,  pressentie  a 
cet  effet,  de  decider  si  elle  entend  assumer  le  role  en  question.  Dans 
l’aflirmative,  la  Societe  devra  decider  des  modalites  pratiques  de  son 
intervention. 

Apres  discussion,  la  Societe  medico-psychologique  decide  a  l’una- 
nimite  : 

1°  de  reserver  a  la  discussion  sur  la  revision  de  la  Loi  de  1838  la 
seance  ordinaire  du  mois  de  mars  ; 

2°  de"  reporter  au  26  mars,  pour  des  raisons  d’opportunite,  la  date 
de  la  dite  seance,  primitivement  prevue  pour  le  19  mars  ; 

3°  de  designer  une  Commission  composee  de  MM.  H.  Beaudouin, 
Demay,  Heuyer,  Lauzier  et  X.  Abely,  rapporteur  ;  sont  adjoints  a  la 
Commission  :  MM.  Bonnafe,  Daumezon,  Fouquet,  Hazemann,  membres 
correspondants  nationaux. 

Dans  l’impossibilite,  vu  le  court  delai  imparti,  de  se  prononcer  sur 
un  projet  detaille,  il  est  decide  de  limiter  la  tache  de  la  Commission. 
Celle-ci  aura  done  essentiellement  a  formuler  en  termes  tres  generanx 
les  grandes  lignes  dont  la  Societe  souhaiterait  voir  s’inspirer  le  projet 
de  loi  definitif  et  les  Reglements  d’administration  subsequents. 
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Election  d’un  membre  titulaire  (non  residant) 


Apres  lecture  d’un  rapport  de  M.  Montassut,  au  nom  d  une  com¬ 
mission  composee  de  MM.  Combemale,  Delay,  Guiraud,  Lhermitte  et 
Montassut,  rapporteur,  il  est  precede  au  vote. 


Nombre  de  votants 
Majorite  absolue  . . 


A  obtenu  : 

M.  A.  Le  Grand  .  23  voix 

Le  Docteur  Andre  Le  Grand,  professeur  a  la  Faculte  libre  de  Mede- 
cine  de  Lille,  medecin-chef  de  l’Hopital  psychiatrique  de  Lommelet 
(Nord),  est  elu  membre  titulaire  de  la  Societe  medico-psychologique. 


Vote  d’un  vceu  relatif  a  l’integrite  mentale  des  sujets 
en  instance  de  naturalisation 

M.  H.  Beaudouin.  —  Nos  collegues  n’ignorent  pas  qu’un  mouve- 
ment  se  dessine  en  France  en  faveur  d’un  accroissement  du  nombre 
des  naturalisations.  ,  . 

II  serait  opportun  que  la  Societe  rappelat  a  ce  sujet  1’interet  qui 
s’attache  a  ne  retenir  comme  candidats  a  la  naturalisation  que  les 
sujets  indemnes  de  tares  psychopathiques. 

Comme  suite  a  cette  proposition,  la  Societe  vote  a  l’unanimite  le 
vccu  suivant  : 

La  Societe  medico-psychologique, 

sans  pretendre  s’immiscer  dans  le  probleme  des  naturalisations 
autrement  que  sur  un  plan  scientifique  et  social, 

considerant  Vinteret  marque  qui  s’attache  a  n’admettre  parmi  les 
candidats  d  la  naturalisation  que  des  sujets  offrant  un  coefficient 
eleve  de  garanties, 

emet  le  vceu  : 

que  les  Pouvoirs  Publics  exigent  pour  I’etablissement  des  dossiers 
de  naturalisation,  des  garanties  aussi  serieuses  que  possible  Louchant 
Vequilibre  psychique  des  candidats. 


Reponse  a  une  question  de  M.  le  Ministre  de  la  sante  publi- 
que  concernant  l’exercice  de  la  profession  des  medecins 
ayant  6te  internes  dans  un  etablissement  d’alienes. 

M.  A.  Baudouin,  president.  —  Par  lettre  en  date  du  24  janvier  1945- 
M.  le  Ministre  de  la  Sante  Publique  m’a  demande,  en  qualite  de  Doyen 
de  la  Faculte  de  Medecine,  mon  avis  sur  la  conduite  a  tenir  a  l’egard 
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des  mMecins  atteints  d’ alienation  mental*  ou  sortis  des  hopitaux 
psvchiatriques.  . 

J’ai  pense  qu’en  l’occurrence,  la  Societe  medico-psychologique 
pourrait  etre  utilement  consultee.  Par  une  nouvelle  lettre  en  date  du 
8  fevrier  1945,  le  Directeur  de  la  Sante,  au  nom  du  Ministre,  me 
repondait  qu’il  se  rangeait  a  cet  avis  et  qu’il  serait  heureux  de 
connaitre  le  sentiment  de  la  Societe  sur  la  question  posee. 

Apres  discussion,  la  Societe  decide,  pour  l’examen  de  la  question 
qui  lui  est  soumise,  de  nommer  une  commission  compose*  de 
MM.  X.  Abely,  Jean  Delay,  Ach.  Delmas,  Fribourg-Blanc,  Heuyer. 

La  Commission  designera  elle-meme  son  rapporteur.  La  discussion 
du  rapport  aura  lieu  au  debut  de  la  seance  ordinaire  d’avril  1945. 


COMMUNICATIONS 

La  direction  medicale,  condition  ’essentielle  de  l’unitd  de 

l’assistance  psychiatrique,  par  MM.  Lucien  Bonnafe  et 

Andre  Chaurand  (de  St-Alban). 

II  ne  nous  parait  pas  concevable,  pour  l’honneur  de  la  psy- 
chiatrie  frartcaise,  qu’une  periode  constructive  comme  celle  que 
nous  conunencons  a  vivre  s’ecoule  sans  voir  la  situation  lamen¬ 
table  de  l’assi stance  psychiatrique  en  France  passer  au  premier 
plan  des  preoccupations  des  psychiatres.  Nos  successeurs,  nous 
pouvons  en  etre  assures,  consulteront  avec  une  vive  curiosite  la 
collection  des  Annates  des  annees  40  afin  d’y  trouver  le  reflet 
de  nos  reactions  devant  une  situation  dramatique  entree  alors 
dans  un  passe  bien  revolu. 

Dans  cet  age  d’or,  en  effet,  le  fait  que  le  systeme  d’assistance 
francaise  ait  pu  rester  en  plein  milieu  du  xx  siecle  aussi 
archaiique  ne  manquera  certes  pas  d’exciter  des  curiosites.  Et 
Pun  des  'sujets  d’etonnement  principaux  sera  sans  doute  que  l’on 
ait  pu  confier  la  direction  d’etablissements  de  cure  aussi  specia¬ 
lises  a  d’anciens  limonadiers,  d’anciens  gendarmes  ou  des  pre- 
fets  en  disgrace. 

Ces  faits  etonneront  d’autant  plus  que  la  lecture  des  collections 
anciennes  montrera  avec  quelle  severite  nos  maitres  les  plus 
eminents  ont  de  tous  temps  condamne  la  direction  administra¬ 
tive  au  nom  des  principes  d’assistance  les  plus  elementaires  et 
meme  de  simple  bon  sens. 

II  est  facile  de  recueillir  en  effet  un  ensemble  de  temoignages 
impressionnant  en  faveur  de  la  direction  medicale  : 
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«  L’autorite  du  medecin  doit  etre  sans  limites  sou's  le  rapport  du 
traitement  et  de  la  direction  interieure  des  asiles  d’alienes.  » 
(Ferrus). 

«  Un  medecin  d’alienes,  outre  le  traitement  medical,  doit  s’occuper 
de  tons  les  details  administrates  qui  peuvent  concourir  a  la  guerison 
de  ses  malades.  »  (id.). 

«  Dans  un  asile  d’alienes,  j’al  beau  chercher  les  fonctions  d’un 
directeur  et  celles  d’un  medecin,  je  ne  trouve  que  celles  d’un  mede¬ 
cin.  »  (Falret). 

«  La  direction  d’un  asile  d’alienes  est  devenue  une  science  medi- 
cale,  interessante  a  plus  d’un  titre.  En  devenant  administrateurs  nous 
sommes  devenus,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  plus  medecins.  »  (Re- 
naudin). 

«  Nous  felicitons  tres  vivement  le  Docteur  Renaudin  de  s’etre  tou- 
jours  place  au  point  de-  vue  medical,  meme  en  traitant  des  matieres 
administratives,  et  d’avoir  fait  saisir  cette  chaine  indissoluble  qui 
rattache  l’administration  au  service  medical,  nous  voyons  avec  lui 
qu’il  faut  etre  d’abord  medecin  pour  administrer  convenablement 
un  asile  d’alienes.  La  sante  du  malade,  son  bien-etre,  tel  est  le  but  de 
l’institution  ;  tout  doit  etre  reglemente  en  vue  de  oet  objet,  le  choix 
des  moyens  de  traitement,  leur  application,  l’impulsion  a  donner  aux 
agents  charges  d’executer  les  prescriptions,  les  depenses  elles-memes 
doivent  avoir  dans  leur  majeure  partie  un  caractere  essentiellement 
medical.  »  (Dagonet). 

«  L’unite  des  services,  les  besoins  du  malade,  les  regies  d’hygiene 
et  de  traitement  ne  peuvent  que  gagner  sous  une  direction  medicale 
intelligente  et  consciencieuse.  Si  des  dillicultes  se  sont  presentees  de 
temps  a  autre  alors  qu’il  s’agissait  de  creer  ou  de  transformer  des 
etablissements,  de  faire  taire  les  prejuges,  de  fermer  la  porte  aux 
abus,  on  pent  tres  certainement  afiirmer  que  la  direction  medicale 
etait  plus  apte  qu’aucune  autre  a  remplir  cette  haute  et  penible 
mission.  »  (Le  Menant  des  Chesnais). 

«  Les  inspecteurs  generaux  sont  d’avis  qu’il  y  a  interet  a  reunir 
les  fonctions  de  directeur  et  de  medecin  en  chef  parce  que  les  conilits 
entre  directeurs  et  medecins  en  chef  sont  frequents,  graves  et  portent 
atteinte  a  la  regularite  du  service.  Aucune  amelioration  n’est  plus 
alors  apportee  dans  1’etablissement,  et  qui  en  souffre  ?  l’aliene.  » 
(Inspecteur  general  Drouinau). 

«  La  situation  du  medecin  ne  doit  jamais  etre  subordonnee,  il  doit 
pouvoir  manier  sans  entrave  ce  precieux  instrument  de  guerison 
qu’on  appelle  asile,  c’est-a-dire  le  milieu  special,  tout  exceptionnel 
cree  uniquement  en  vue  de  l’aliene.  »  (Inspecteur  general  Lunier). 

Les  directeurs  administratifs  etaient  malmenes  par  nos  mai- 
tres  .avec  une  vigueur  dont  la  tradition  parait  bien  oubliee  : 


SEANCE  DU  26  FEVRJER  M5  lb9 

«  Ce  rouage  encombrant  d’une  utilite  contestable...  une  fonction 
devenue  la  prole  de  gens  qui  n’en  avaient  jamais ,u  qm  n 
avaient  plus,  une  monnaie  courante  des  faveurs  mrnr  enedes  C^ 
ainsi  que  l’on  vit,  sans  justification  d’aptitude,  des  jour.nalistes  des 
imprimeurs,  d’anciens  militaires,  d’anciens  commercants  et  autre  , 
des  politiciens  besogneux  par  exemple,  devemr  directeurs.  (I 
pecteur  general  Constans).  . 

«  On  ne  voit  pas  dans  un  asile  quel  acte  fait  le  directeur  qui  ne 
soil  pas  du  role  du  medecin,  mais  on  voit  souvent  le  directeur,  etran- 
eer  a  la  medecine,  faire  acte  de  medecin.  »  (Briand). 

«  On  nomine  directeurs  des  fruits  secs  detaches  de  toutes  les  car- 
rieres,  remplis  d’arrogance,  etrangers  au  metier,  et  cependant  auto¬ 
crates  et  omnipotents.  »  (Marandon  de  Monty  el). 

«  Un  asile  n’est  pas  un  bureau  de  tabac.  »  (Dezwarte). 


Nous  n’avons  detache  que  quelques  textes  des  plus  sigmfica- 
tifs  parmi  les  plus  faciles  a  isoler,  mais  combien  de  nos  maitres 
aurions-nous  pu  citer  a  charge  :  Pinel,  Esquirol,  Morel,  Moreau 
de  Tours,  Briere  de  Boismont,  Bonnet,  Petrequin,  Chambard, 
Lapointe,  Charuel,  Loiseau,  Motet,  Doutrebente,  Brunet,  Phi¬ 
lippe  Rey,  Gamier,  Serieux,  Capgras  et  tant  d’autres  ;  encore 
avons-nous  volontairement  laissd  de  cote  les  auteurs  plus 
recents. 

Cependant  il  nous  reste  encore  a  invoquer  l’autorite  de  deux 
prefets  de  la  Seine,  non  suspects  de  defendre  l’interet  d’un  cadre 
auquel  ils  etaient  tres  etrangers  ;  l’un  est  Herold,  le  deuxieme 
n’est  autre  que  le  baron  Haussmann  qui  declarait  :  «  A  mon 
sens  et  quoique  en  qualite  d’administrateur  je  sois  porte  a  don- 
ner  la  preeminence  a  l’administration,  ce  n’est  point  le  directeur 
qui  doit  dominer  dans  un  asile,  mais  bien  le  medecin...  C  est  a 
la  pensee  medicale  que  tout  doit  etre  subordonne  dans  un  eta- 
blissement  de  ce  genre.  » 

Si  la.  reunion  des  fonctions  de  directeur  et  medecin  paraissait 
autrefois  indispensable,  il  nous  semble  aujourd’hui  qu’elle  tend 
a  devenir  plus  necessaire  que  jamais  avec  les  exigences  de  revo¬ 
lution  de  l’assistance  psychiatrique.  Mais  avant  d’envisager  ce 
nouveau  point  de  vue,  il  nous  parait  juste  de  critiquer  les  argu¬ 
ments  qui  militent  contre  cette  reunion  ;  avec  le  rapport  de 
1911  de  l’lnspection  generale,  nous  les  recapitulerons  ainsi  : 

1°  Defaut  habituel  de  competence  administrative  du  medecin. 

2°  Antinomie  des  termes  :  le  medecin  cherche  a  depenser  dans 
l’interet  de  ses  malades,  le  directeur  cherche  a  economiser. 

3°  Possibility  de  la  relegation  au  second  plan  des  travaux 
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scientifiques  si  le  medecin  est  aussi  directeur,  particulierement 
dans  le  cas  d’un  grand  etablissement  ou  la  tache  serait  plus 
ecrasante  pour  le  medecin  directeur. 

'  Le  defaut  de  competence  ne  nous  parait  pas  a  retenir,  la  for¬ 
mation  des  medecins  des  h'opitaux  psychiatriques  est  assez 
-serieuse  pour  que  chacun  d’eux  soit  mieux  place  que  quiconque 
pour  arriver  tres  rapidement  a  toute  la  competence  desirable. 

Le  point  de  vue  economique  nous  parait  admirablement  expose 
par  Girard  de  Cailleux  :  «  II  est  necessaire  d’allier  les  principes 
medicaux  a  une  judicieuse  economie,  celle  qui  consiste  moins 
dans  l’epargne  de  1’argent  que  dans  son  meilleur  emploi.  Pour 
atteindre  ce  but  vraiment  humanitaire,  il  faut  avoir  une  connais- 
sance  approfondie  des  alienes,  avoir  epie  leurs  besoins,  surpris 
leurs  inclinations,  afin  d’appliquer  les  lois  de  la  therapeutique  a 
leur  guerison.  »  Nous  devons  dire  d’ailleurs  que  les  pouvoirs 
publics  semblent  s’orienter  de  plus  en  plus  vers  une  rupture 
avec  les  traditions  d’economie  sordide  de  la  politique  sanitaire 

Le  troisieme  point  de  vue,  celui  de  l’obstacle,  represente  par 
les  taches  administratives  pour  l’activite  scientifique  du  mede- 
cin,  nous  parait  plus  discutable.  II  comporte  en  effet  une  large 
part  de  verite,  mais  il  faut  dire  tout  crument  ce  qui  est,  c’est 
seulement  l’insufflsance  technique  et  souvent  numerique  des 
cadres  administratifs  subalternes  qui  est  la  source  de  c.e  mal. 
D’autre  part,  notre  experience  nous  permet  de  dire  que  l’activite 
scientifique  collective,  le  travail  d’equipe  qui  nous  parait  la 
forme  ideale  de  travail  psychiatrique  ne  peut  que  s’enrichir  de 
la  presence  dans  l’equipe  du  responsable  a  la  direction  de  l’eta- 
blissement.  Ainsi,  et  ainsi  seulement,  peut  se  developper  l’enra- 
cinement  de  l’activite  speculative  dont  la  realite  concrete  de 
l’assistance  que  nous  defendons  et  dont  l’un  de  nous  a  parle 
reeemment  ici  meme. 

Enfin,  sur  le  cas  particulier  des  grands  etablissements,  nous 
nous  bornerons  a  citer  Con stans,  Lunier  et  Dumesnil  dans  leur 
monumental  rapport  de  l’lnspection  Generate  en  1874  : 

«  Nous  avons  trop  souvent  formule  notre  opinion  sur  la  separation 
des  fonctions  de  directeur  et  de  medecin  pour  y  revenir  longuement. 

«  Sa  raison  d’etre  n’est  pas  dans  l’importance  des  etablissements 
puisque,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  des  asiles  de  meme  importance 
sont  administres  sous  le  regime  des  fonctions  separees  ou  reunies. 

«  Ce  n’est  a  peu  pres  qu’en  France  que  cette  separation  existe  dans 
les  asiles  publics,  partout  ailleurs  on  a  compris  que  la  direction  d’un 
asile  ne  pouvait  etre  convenablement  remplie  que  par  le  medecin  en 
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donne  1’impulsion  au  service,  e’est  aux  auxiliary  ££#£**£9 
qu’il  appariient  d’en  executer  la  partie  ma  enelle  c  est  cette  partic 
materieUe  seule  qui  excederait  les  forces  dun  seul  homme.  » 

II  faut  dire  encore,  a  la  decharge  des  directeurs  administrates, 
que  certains  sent  d’excellents  administrates  ne  ™qqiant  pas 
d’humanite,  mais  dans  les  meilleurs  cas,  sx  les  aflanes  *rorte 
ment  administratives  sent  dans  le  meilleur  ordre,  s 1  * 

est  un  modele  de  prudence  et  meme  parfois  de 
manque  encore  quelque  chose,  et  ce  quelque  chose  est  l  essen 
liel  e’est  la  competence  psychiatrique.  II  ne  peut  y  ,  ’  " 

la  direction  du  psyehiatre,  cette  unite  du  fonctionnement  de 
l’etablissement  de  cure  que  nous  consxderons  coniine  1  essei  ti  . 

Si  ce  prineipe  de  la  primaute  de  la  therapeutique  que  nous 
detendons  avec  la  direction  medicale  devait  etre  abandonne,  au 
moins  faudrait-il  que  ce  ne  soit  pas  au  profit  dune  hgne  dc 
condiiite  anarchique  continuant  les  pratiques  habituelles.  Nous 
ne  pouvons  oublier  qu’a  un  de  nos  collegues  plaidant  en  haul 
lieu  contre  le  scandale  de  cette  anarchie,  il  fut  repondu  que  le 
Ministre  de  la  Saute  ne  pouvait  pas  priver  son  collegue  de  1  Inte- 
rieur  d’uii  tel  debouche  pour  ses  fonctionnaires  en  disgrace,  bn 
ce  sens  il  paraitrait  singulierement  penible  pour  ceux  qui  ont  a 
charge  de  soigner  et  de  proteger  les  alienes  de  voir  l’Etat  agir 
coniine  tel  groupement  d’interets  prives  qui  exploiterait,  d  une 
part  les.  industries  metallurgiques,  d’autre  part  le  travail  des 
alienes,  et  qui  lorsqu’un  de  ses  directeurs  d’usine  paraitrait 
incapable  le  releguerait  a  la  direction  de  l’asile  pnve  faisanl 
fonction  d’hopital  psychiatrique  public. 

Si  deja  la  direction  administrative  etait  coiidamnee  dans  la 
pratique  traditionnelle,  que  dire  maintenant  oil  les  conceptions 
nouvelles  font  de  plus  en  plus  entrer  l’actiyite  therapeutique 
dans  les  moindres  details,  inliniment  complexes,  de  la  vie  du 
centre  psychiatrique  ?  Deja  il  paraissait  inconcevable  que  la  vie 
des  services  generaux  ou  sont  employes  les  malades  dans  un  but 
therapeutique  echappe  en  fait  au  controle  des  medecins,  a  plus 
forte  raison  il  parait  de  plus  en  plus  necessaire  qu’un  psyehiatre 
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soit  le  chef  responsable  de  mesures  d’orientatibn  generate  inte- 
ressant  simultanement  la  gestion  et  la  therapeutique. 

Au  dela  de  la  vie  interieure,  autonome,  des  services  propre- 
meiit  medicaux,  il  reste  que  le  directeur  doit  etre  l’animateur 
d’une  neo-societe  d’un  type  special  oil  tout,  le  travail,  la  vie 
quotidienne,  les  distractions  des  malades,  est  oriente  vers  la 
readaptation  et  ne  peut  etre  organise  et  controle  que  par  un 
medecin  specialise. 

II  y  a  plus  encore.  Les  tendances  actuelles  vont  vers  1’  «  ecla- 
tement  »  des  services  psychiatriques  publics.  Au  dela  de  l’unite 
interieure  de  la  vie  de  l’hopital,  se  pose  le  probleme,  dont  on 
peut  envisager  la  solution  prochaine,  de  1’unite  totale  de  l’assis- 
tance  et  de  la  prophylaxie  psychiatriques.  Le  developpement 
actuel  et  surtout  futur  des  services  extra-hospitaliers  :  depistage, 
consultations,  dispensaires,  service  social,  placement  familial 
peri-hospitalier,  post-cure,  etc...,  ne  peut  etre  envisage  serieuse- 
ment  que  si  le  service  psychiatrique  departemental  unique  est 
dirige  par  un  psychiatre. 

C’est  la  1’argument  majeur  qui,  ajoute  a  tous  ceux  que  nos 
predecesseurs  ont  sans  cesse  mis  en  avant,  doit  aujourd’hui  nous 
obliger  a  demander  d’urgence  la  liquidation  d’une  situation  qui, 
toujours  anormale,  devient  absurde.  La  psychiatrie,  dans  Tepo- 
que  actuelle,  doit  d’une  part  remonter  au  niveau  qui  historique- 
ment  devrait  etre  le  sien,  d’autre  part,  s’engager  en  bonne  place 
dans  la  renaissance  sanitaire  de  la  France.  Les  efforts  des  psy- 
chiatres  en  ce  sens  sont  condamnes  a  la  sterilite  si  le  principe  de 
la  direction  administrative  des  etablissements  de  cure  n’est  pas 
aboli  d’urgerifce. 

Ajoutons  que  bien  des  difflcultes  materielles  entravant  la  poli¬ 
tique  de  renovation  seront  attenuees  par  le  fait  que  les  suppres¬ 
sions  de  postes  de  directeurs  administratifs  permettront  autant 
d’additions,  sans  effort  de  construction  de  locaux  ni  credits  sup- 
plementaires,  de  postes  de  medecins-chefs.  Or  eette  augmenta¬ 
tion  numerique  du  cadre,  progressive,  mais  importante,  consti- 
tue  une  autre  condition  majeure  du  succes  de  tout  plan^de 
renaissance  psychiatrique. 

De  toutes  ces  considerations,  resulte  en  tout  cas  une  autre 
conclusion  :  c’est  que  I’accroissement  en  perspective  des  taches 
d’organisation  pour  le  psychiatre  doit  entrainer,  sous  peine  de 
sterilisation  de  son  activite  medicale,  un  allegement  de  ses  taches 
de  gestion,  c’est-a-dire  l’amelioration  quantitative  et  qualitative 
des  cadres  administratifs. 
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Discussion 


M.  Hazemann.  —  La  tendance  generate,  a  l’etranger,  est  de  confl 
a  des  m6decins  la  direction  des  etablissements  hospitallers.  D  a* 
leurs,  en  matiere  de  tuberculose,  on  constate  de  plus  en  plus  que  es 
sanatoria  diriges  par  des  medecins  sont  ceux  qui  obtiennent  les 
meilleurs  resultats. 


M  H  Beaudouin.  —  Le  principe  de  la  direction  medicale  ne  me 
parait  guere  devoir  etre  discute.  Dans  la  pratique,  toutefois,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  points  restent  a  resoudre,  ceux  par  exemple  du  mode 
de  direction  medicale,  de  l’administration  medicale,  des  conditions 
dans  lesquelles  la  direction  est  compatible  avec  l’exercice  medical  : 
autant  .de  questions  delicates. 


M.  Goubiou.  —  Un  tel  probleme  ne  peut  etre  envisage  ici  que  d’un 
point  de  vue  eleve.  L’argument  essentiel  en  faveur  de  la  direction 
medicale  reside  dans  la  pHmaute  necessaire  des  facteurs  techniques, 
lesquels  sont  essentiellement  des  facteurs  medicaux. 


M.  Beaussart.  —  11  doit  etre  bien  entendu  que  le  Directeur  doit 
etre  non  seulement  medecin,  mais  psycbiatre,  la  qualite  medicale  ne 
conferant  pas  ipso  facto  la  competence  en  matiere  d  assistance  psy- 
chiatrique. 


M.  Ach.  Delmas.  —  II  faudrait  emettre  un  vceu  au  nom  de  la  Societe. 


M.  Dublineau.  —  Le  probleme  pose  a  la  Societe  constitue  un  aspect 
du  probleme,  plus  general,  que  la  Societe  se  propose  de  debattre  le 
26  mars  prochain,  a  l’occasion  de  la  revision  de  la  Loi  du  30  juin 
1938.  i 


M.  Demay.  —  Lors  de  la  discussion  du  26  mars  prochain,  le  pro¬ 
bleme  du  medecin-directeur  pourra,  certes,  se  poser.  Toutefois,  il 
ne  parait  pas  indifferent  que  la  Societe  exprime  specialement  son 
point  de  ,vue  a  ce  sujet.  Cette  prise  de  position  pourrait  amener  les 
organismes  interesses  a  reconsiderer  des  maintenant  leur  attitude  sur 
la  question. 

M.  A.  Baudouin,  president.  —  Un  certain  nombre  de  collegues  desire- 
raient  en  somme  des  aujourd’hui,  et  sans  attendre  la  seance  generale 
du  26  mars  sur  l’assistance  psychiatrique,  voir  cette  importante  ques¬ 
tion  cloturee  par  un  vceu  destine  a  I’Administration  Centrale.  Je  vous 
propose,  si  la  Societe  en  decide  ainsi,  le  vceu  suivant  elabore  par 
M.  Ach.  Dei-mas  apres  accord  avec  le  presentateur  : 

«  La  Societe  medico-psychologique,  preoccupee  avant  tout  du  trai- 
tement  et  du  sort  des  malades,  a/firme  Y opportunite  d’appliquer  Yar- 
ticle  13  de  YOrdonnance  de  1839,  prevoyant  que  les  fonctions  de 
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Directeur  administrate  et  de  Medecin-Chef  pourront  etre  reunies  et 
demande  instamment  a  M.  le  Ministre  de  la  Sante  Publique  de  lie 
designer  pour  ces  fonctions  que  des  medecins  du  cadre  des  hopitaux 
psychiatriques  en  exercice.  » 

La  Societe  ayant  decide  la  mise  en  discussion  immediate  de  ce 
noeu,  le  texte  en  question,  mis  aux  voix,  est  adopte  a  l’unanimite. 


Structure  et  sens  de  l’evenement  morbide,  par  MM.  L.  Bon- 

nafe,  A.  Chauran.d,  F.  Tosquelles  et  A.  Clement  (de 

St-Alban). 

Dans  une  communication  precedente,  nous  avons  tente  de 
montrer  l’ambiguite  de  la  notion  de  structure.  Partant  du  fait 
que  pour  chaque  auteur  le  terme  revet  une  signification  diffe- 
rente,  il  nous  a  paru  possible  de  degager  deux  interpretations 
fondamentales  :  ou  bien  la  notion  de  structure  designera  une 
facon'  particuliere  de  mettre  en  valeur  dans  leur  cohesion  les 
traits  essentiels  du  phenomene  morbide,  ou  bien  elle  repondra 
au  desir  de  coiffer  dans  une  intuition  globale  la  multitude  des 
aspects  particuliers  reveles  par  des  voies  d’abord  diverses-  dans 
I’etude  du  cas  pathologique. 

II  importe,  en  effet,  de  partir  de  la  complexite  meme  de  l’eve¬ 
nement  morbide,  cet  objet  complexe  ne  pouvant  etre  aborde 
scientiliquement  que  par  des  methodes  multiples,  et  chacun  des 
aspects  reveles  etant  fonction  de  la  methode  d’abord.  Aucun 
aspect  n’est  exhaustif,  la  conscience  de  la  totalite,  c’est,  si  l’on 
veut,  une  intuition,  c’est  surtout,  du  point  de  vue  methodologi- 
que,  le  «  pluralisme  coherent  »  de  la  philosophie  scientifique 
moderne. 

Les  techniques  biologiques,  physiques,,  chimiques,  psycholo- 
giques,  auxiliaires  a  la  connaissance  de  l’evenement  morbide,  ne 
peuvent  satisfaire  par  elles-memes  les  exigences  de  la  medecine, 
l’objet  de  celle-ci  etant  l’homme  malade,  les  conceptions  biologi¬ 
ques,  physiques,  chimiques  du  psychologiques  ne  deviennent 
medicales  que  lorsqu’on.  les  envisage  dans  leur  subordination  a 
1’intuition  de  la  totalite  de  l’homme.  Nous  sommes  alles  plus 
loin,  nous  avons  considere  que,  au  dela  de  points  de  vue  basds 
sur  des  techniques  auxiliaires,  les  tentatives  faites  selon  un 
mode  particulier  pour  apprehender  la  totalite  de  l’etre  malade, 
voire  l’armatiire  essentielle  de  cette  totalite,  si  legitimes  qu’elles 
soient,  ne  pouvaient  pretendre  mettre  a  jour  que  des  «  aspects 
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structuraux  »,  et  ceci  en  raison  meme 


meme  de  leur  caractere  parti- 
iste  a  ordonner  les  donnees, 


syndromes,  ue  — - -  ,, ..  ,  „ 

'  Ces  demarches  vont  du  syndrome  au  malade,  du  detail  a  1  en¬ 
semble  ;  elles  presupposent  au  postulat  determinate  Insistence 
de  liaisons  causales,  l’etablissement  d’hypotheses  fonctionnelles. 
Mais  le  symptome  lui-meme  n’est  pas  seulement  un  fait  quel- 
conque  d’observation,  celui-ci  ne  devient  symptome  que  rap- 
porte  a  un  X  hypothetique  et  intuitif  :  la  maladie,  intuition  qui, 
d’ailleurs,  ne  parvient  pas  toujours  a'  la  conscience  du  medecin. 

La  demarche  qui  tend  a  saisir  la  structure  de  l’homme 
malade  a  partir  du  symptome  comporte  une  addition  de  pheno- 
nienes  partiels,  enchainements  genetiques  et  rapports  entre  les 
divers  elements  relevent  des  lois  de  la  causalite,  mais  il  reste  au 
fond  de  notre  connaissance  un  mode  d ’apprehension  de  la  tota¬ 
lity  qui  demande  a  etre  considere  pour  son  propre  compte.  Nous 
en Irons  ici  dans  le  ’domaine  propre  des  formes,  des  structures, 
dont  la  gestalt-theorie  a  bien  montre  le  caractere  original. 

Lorsqu’il  s’agit  de  l’intuition  qui  nous  donne  les  «  formes  », 
nous  avons  besoin  d’une  categorie  nouvelle  :  le  sens.  Schwartz 
a  insiste  sur  l’importance  de  cette  categorie  qui  differencie  la 
totalite  d’une  simple  addition  «  le  sens  fait  d’un  magasin  de 
meubles  une  chambre  a  coucher  ». 

Ces  considerations,  dont  ia  necessite  s’est  imposee  en  psycho- 
pathologie  en  raison  de  l’irreductibilite  des  symptomes  psychi- 
ques  a  une  conception  mecaniciste,  sont  en  fait  valables  pour 
toute  la  pathologie.  En  clinique  psychiatrique,  le  malade  se 
donne  d’emblee  comme  une  «  forme  de  vie  »  differente,  mais 
les  travaux  de  methodologie  medicale  s’orientent  dans  la  meme 
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voie.  Ganguilhem  a  souligne  recemment,  dans  une  etude  sur  le 
normal  et  le  pathologique,  sans  faire  appel  aux  notions  de  la 
clinique  psychiatrique,  que  l’evenement  morbide  n’est  pas  un 
simple  prolongement  quantitativement  varie  de  l’etat  physiolo- 
gique,  il  est  une  autre  «  forme  de  vie  ».  En  outre,'  dil-il,  la 
pathologie  n’est  etude  des  mecaniques  de  la  maladie  que  parce 
qu’elle  recoit  de  la  clinique  cette  notion  de  maladie  dont  l’ori- 
gine  doit  etre  cherchee  dans  l’experience  qu’ont  les  hommes  de 
leurs  rapports  d’emblee  avec  le  milieu. 

La  categorie  logique  qui  saisit  les  totalites,  c’est  le  sens  ;  il 
nous  faut  done  essayer  de  comprendre  et  de  definir  le  sens  des 
structures  en  psychopathologie. 

Ici  nous  croyons  devoir  degager  de  la  complexity  fonciere  du 
phenomene  morbide  deux  points  de  vue  :  celui  du  malade,  la 
maladie  vecue  subjectiyement  comme  changement,  et  celui  du 
socius,  la  maladie  comme  un  trouble  de  l’homme  social. 

Dans  la  premiere  orientation  nous  pouvons  esperer  trouver 
dans  des  etudes  phenomenologiques  le  sens  des  structures 
psyehopatholog'iques.  Le  premier  moment  medical  est  l’attitude 
de  sympathie  avec  le  malade  (dans  le  sens  de  Scheller),  il 
aboutit  au  «  diagnostic  par  sympathie  »  des  auteurs  ;  le  deuxie- 
me  temps  est  l’observation  concrete  du  vecu  dans  le  sens  de 
Jaspers,  il  aboutit  a  la  definition  des  structures  par  Ey  et  Rouart 
comme  «  vecu  proportionnel  aux  capacites  restantes  du  ma¬ 
lade  ». 

La  phenomenologie  dans  le  sens  de  Husserl  essaie  de  saisir 
le  vecu  pur  par  la  «  reduction  phenomenologique  ».  Malgre 
toutes  les  critiques  que  l’on  peut  faire  a  cette  demarche  qui  peut 
apparaltre  comme  une  interpretation  secondaire  aux  concep¬ 
tions  philosophiques  des  auteurs,  il  semble  peu  discutable  que 
Ton  puisse  trouver  dans  cette  voie  des  lumieres  sur  le  sens  de 
l’evenement  morbide  «  du  point  de  vue  du  malade  ».  Mais 
cette  attitude  elle-meme  ne  peut  s’arreter  la.  De  meme  que  par 
1’interpretation  analytique  l’ecole  d’Adler  a  su  degager  le  sens 
de  certaines  structures  psychonevrotiques  dans  le  contlit  entre 
la  societe  et  la  volonte  de  puissance  de  1’homme,  il  est  possible, 
par  l’interpretation  phenomenologique,  de  degager  le  sens  de 
certaines  structures  psychotiques  dans  le  conflit  anthropo- 
cosmique  (Minkowski),  conflit  entre  l’etre  et  le  monde  qui,  chez 
les  personnes  ayant  recu  une  education  religieuse,  ou  simple- 
ment  par  expression  mythique,  peut  prendre  l’apparence  d’un 
conflit  entre  l’homme  et  Dieu. 
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Une  caracteristique  fondamentale  de  l’attitude  phenomenolo- 
gique,  sur  laquelle  Minkowski  attirait  notre  attention  au  cours 
d’une  recente  conversation,  c’est  que,  dans  ces  investigations, 
on  tend  a  envisager  de  moins  en  moins  la  situation  pathologique 
du  sujet  pour  s’orienter  vers  la  consideration  d’une  «  forme  de 
vie  differente  »,  ceci  suffit  a  justifier,  quelle  que  soit  la  legiti- 
mite  de  1’attitude  phenomenologique,  son  encadrenient  dans  un 
systeme  de  connaissance  plus  vaste.  Le  caractere  pathologique 
de  l’evenement  ne  saurait  en  effet  passer  au  second  plan  dans 
une  conception  totalitaire  du  malade. 

Du  point  de  vue  du  «  socius  »,  par  contre,,  le  trouble  psycho- 
pathxque  ne  peut  etre  considere  dans  une  perspective  qui  laisse- 
rait  entamer  son  aspect  pathologique  primordial,  le  sens  de  la 
nouvelle  forme  de  vie  comporte  evidemnient  au  premier  plan  la 
rupture  avec  le  milieu. 

Le  sens  de  la  maladie  nous  apparait  alors  comme  desadapta- 
tion  mais  aussi  comme  histoire.  Le  malade  n’est  plus  un  objet 
d’etudes  separe  artificiellement  de  son  milieu  familial  et  econo- 
mique.  L’evenement  morbide  exprime  en  meme  temps  une  cou- 
pure  historique  et  une  continuite.  &n  tendrait,  dans  une  pre¬ 
miere  approximation,  a  voir  le  sens  de  la  maladie  dans  l’echec 
de  ce  qui  etait  prevu  ;  en  fait  il  n’est  pas  plus  exclusivement 
dans  cet  echec  que  dans  la  continuite  historique  de  la  person- 
nalite  dans  le  monde,  il  faut  le  chercher  dans  le  conflit  entre 
cette  continuite  et  l’echec. 

A  notre  connaissance,  aucune  tentative  sufflsamment  conscien- 
te  n’a  ete  faite  encore  pour  degager  le  sens  social  des  diverses 
structures  psychopathologiques. 

Il  nous  parait  possible  d’eclairer  ce  point  de  vue  en  faisant 
appel,  a  propos  de  1’exemple  simple  de  l’angoisse,  a  une  «  dia^ 
lectique  de  la  catastrophe  »  inspiree  des  idees  de  Goldstein  : 

Le  d elicit  est  la  source  de  la  situation  catastrophique  par 
1’incapacite  d’adopter  l’attitude  imposee  par  l’evenement  inha- 
bituel  (manque  du  passage  de  l’attitude  concrete  a  1’attitude 
categorielle)  ;  la  rupture  ainsi  amorcee,  la  situation  catastrophi¬ 
que  s’aggrave  elle-meme,  cependant  qu’elle  est  aggravee  par  la 
situation  d’echec.  Le  sens  de  l’angoisse  n’est  pas  plus  dans 
l’achoppement  de  l’adaptation  (qui  est  dans  la  continuite  de  la 
personnalite)  que  dans  l’echec  (qui  est  la  coupure  dans  cette 
continuite).  Il  est,  dans  cette  conjoncture  profondement  origi¬ 
nal,  le  conflit  entre  1’histoire  propre  de  l’etre  et  l’echec  dans 
une  situation  donnee.  L’echec  en  soi  n’est  pas  phenomene  patho¬ 
logique,  et  le  sujet  deficitaire  peut  subir  des  echecs  sans  qu’il  en 
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resulte  un  caractere  morbide.  L’angoisse  elle-meme  ne  prend 
son  caractere  pathologique  qu’en  trouvant  sa  source  a  la  fois  en 
elle-meme  et  dans  la  situation. 

Nous  retrouvons  ici  le  probleme  pose  plus  haut  de  1  origina- 
lite  du  pathologique,  de  l’indispensable  categorie  qui  caracterise 
la  totalite  par  rapport  a  une  simple  addition.  Ce  «  sens  »  n’est 
autre  que  le  moment  ou  les  variations  quantitatives  mutent  en 
Variations  qualitatives,  selon  une  theorie  de  la  connaissance 
basee  sur  la  methode  dialectique. 

Que  le  sens  de  la  structure  se  trouve  dans  la  dialectique  d’un 
conflit  (tension  sociale  et  tension  existentielle,  pourrait-on  dire 
approximativement),  les  considerations  qui  precedent  nous  pa- 
raissent  le  montrer  aussi  bien  «  du  point  de  vue  du  malade  » 
que  «  du  point  de  vue  du  socius  » .  Encore  nous  parait-il  indis¬ 
pensable  de  preciser  que  cette  notion  de  sens  ne  peut  pretendre 
a  une  valeur  scientifique  que  dans  une  conception  concrete  du 
conflit. 

II  est  malaise  d’eviter  l’ecueil  dont  parait  avoir  ete  victime 
Spranger  («  Lebensformen  »)  lorsqu’il  definit  ses  formes  de  vie 
selon  des  normes  :  principe  de  la  causalite  pour  l’acte  scienti¬ 
fique,  principe  de  la  forme  pour  l’acte  esthetique,  volonte  de 
droit  pour  l’acte  politique,  fidelite  pour  l’acte  social.  Ces  normes 
sont  des  valeurs,  des  abstractions,  elles  ne  sauraient  etre  rece- 
vables  dans  une  activite  scientifique.  La  recherche  du  sens  des 
structures  ne  saurait  s’orienter  en  ce  sens  pas  plus  que  vers  un 
anthropomorphisme,  un  fmalisme  na'if  dont  l’id£e  primordiale 
d’organisation  des  structures  apporte  la  tentation.  Cette  organi¬ 
sation  doit  pouvoir  etre  consider ee  hors  de  tout  appel  a  une 
entite  pre-ordonndtrice.  C’est  dans  cette  vue  que  nous  rencon- 
trerons  ulterieurement  les  notions  de  «  loi  de  la  bonne  forme  » 
ou  de  «  comportement  privilegie  »,  et  que  nous  considererons 
l’aspect  concret  des  conflits  dans  le  drame  humain.  Nous  tente- 
rons  ainsi  de  donner  a  la  notion  de  «  sens  »  la  base  sans 
laquelle  elle  ne  repond  qu’a  un  mot  abstrait. 

Quoi.  qu’il  en  soit,  il  nous  semble  opportun  d’indiquer  que 
des  considerations  sur  le  sens  des  structures  ne  sont  pas 
denuees  de  valeur  pragmatique.  Considerer  les  symptomes,  les 
tableaux  syndromiques  independamment  du  sens  de  la  totalite, 
c’est  pervertir  la  clinique  dans  le  sens  de  ce  que  nous  avons 
nomme  «  l’attitude  clinicoide  »,  c’est  aller  a  la  creation  de 
«  faux  tableaux  morbides  »  et  au  confusionnisme  dans  les 
schemas  nosologiques.  La  psycho-pathologie  est  le  secteur  de  la 
medecine  dans  lequel  un  tel  confusionnisme  est  le  plus  possible, 
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Je  plus  frequent  et  le  plus  nocif.  II  est  indispensable  de  s  en 
prevenir.  II  ne  faut  pas  craindre  que  la  reflexion  methodologi- 
que  sur  la  pensee  medicale  soit  une  deviation  qui  eloignerait  de 
la  clinique  et  de  l’investigation.  Au  contraire,  comme  dit  Bache- 
lard,  il  faut  former  la  raison  de  la  meme  maniere  qu’il  faut 
former  l’experience.  Le  chemin  de  la  science  mene  a  une  objec- 
tivation  progressive  ou  se  realisent  a  la  fois  une  experience 
nouvelle  et  une  pensee  nouvelle. 

Discussion 

M.  Minkowski.  —  La  serie  d’etudes  entreprises  par  M.  Bonnafe  et 
ses  collaborateurs  pose  quantile  de  problemes.  L’ambiguite  du  terme 
«  structure  »  ne  doit  pas  nous  le  faire  abandonner.  J’avais  essaye 
dans  nies  etudes,  •  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Bonnafe,  de  l’employer 
dans  un  sens  plus  precis  et  plus  special.  A  partir  de  la  notion  de 
structure  se  pose  egalement  le  probleme  du  fondement  de  la  psycho¬ 
pathologie  en  tant  que  science  autonome.  La  psychiatrie  clinique  est 
subordonnee  tout  naturellenient  aux  preoccupations  medicales  de 
psychiatrie,  elle  s’interesse,  a  juste  titre,  en  premier  lieu,  a  la  symp- 
tomatologie,  a  l’etiologie,  a  la  genese,  au  pronostic,  au  traitement, 
c’est-a-dire  a  un  enchairiement  de  faits  et  de  demarches  dans  le 
temps.  Le  syndrome  repose  pour  elle  tout  d’abord  sur  une  coexistence 
reguliere,  observee  empiriquement  de  symptomes.  Sans  lien  naturel 
entre  eux,  elle  recherche  pour  le  syndrome  qu’ils  forment  une  base 
anatomo-physiologique.  La  psychopathologie  s’attarde  au  fait  psycho- 
patliique.  Comme  tel,  il  cherche  a  la  penetrer,  elle  fait  abstraction 
ainsi,  du  moins  au  debut,  de  l’enchainement  des  faits  auquel  empi¬ 
riquement  il  vient  s’inserer  ;  elle  commence  par  le  considerer  en  s,oi. 
Pour  le  faire,  elle  s’appuie  non  plus  sur  les  symptomes,  mais  sur  les 
syndromes,  ceux-ci  formant  des  ensembles  vivants  susceptibles  d’etre 
penetres  davantage.  Ce  ne  sont  plus  les  concepts  de  causalite  ni  de 
linalite  qui  interviennent  ici,  mais  le  rapport  du  signifiant  au  signifle. 
Ce  rapport  nous  menera  a  la  notion  de  structure,  de  structure  sous- 
jacente  aux  divers  syndromes.  Si  la  psychiatrie  clinique  decrira  la 
pensee,  1’affectivite,  les  volitions  autistiques,  et  verra  dans  l’autisme 
une  consequence  d’un  mecanisme'  primitif  comme  la  «  Spaltung  » 
de  Bleuler,  la  psychopathologie,  elle,  s’arretera  avant  tout  a  1’autisme 
en  tant  que  forme  do  vie  particuliere  difFerente  des  autres,  et  cher- 
chera  a  preciser,  en  la  differenciant  ainsi  davantage,  sa  structure. 

M.  Guiraud.  —  On  peut  trouver  quelque  discordance  entre  les  deux 
communications  de  M.  Bonnafe.  Dans  la  premiere,  le  terme  de  struc¬ 
ture  est  pris  dans  son  sens  courant,  c’est-a-dire  la  maniere  dont  les 
diverses  parties  d’un  tout  sont  arranges  entre  elles. 

En  psychiatrie  la  plupart  des  auteurs  essaient  d’etudier  la  structure 
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des  psychoses  ;  ils  cherchent  comment  sont  organises  lenrs  divers 

themes  delir.nts  sont  des  superstructures  sur  tine  base  d  automatism 
mental  il  faisait  une  etude  structurale. 

De  meme  Minkowski  montrant  que  la  perte  de  contact  vital  avec 
la  realite  est  le  trouble  generateur  de  la  schizophrenic. 

Dublineau  ne  se  contente  pas  de  1’etude  de  la  maladie  concue 
strictement,  il  cherche  a  demontrer  la  realite  d’une  structure  humaine 
globale  imprimant  un  cachet  special  a  une  maladie  determinee.  La 
notion  de  structure  reste  invariable,  sans  amphibologie  ;  seule  lam- 
plitude  de  l’objet  etudie  varie  avec  les  auteurs. 

Dans  la  communication  d’aujourd’hui  la  notion  de  structure 
devient  le  monopole  des  adeptes  de  la  Gestalttheorie  et  implique  une 
conception  que  je  crois  acceptee  avec  trop  de  docilite.  Le  P01"_ 
depart  est  l’existence  de  formes  privileges  que  nous  tnons 
inconsciemment  dans  nos  sensations  surtout  visuelles.  Mais  les  theo- 
riciens  de  la  Gestalt  ne  se  demandent  guere  quelle  est  l  ongine  de  ces 
formes,  bien  plus  ils  croient  a  leur  existence  dans  le  domaine  physi¬ 
que.  Elies  semblent  exister  en  soi  en  dehors  de  Intervention 
humaine  Si  cette  theorie  nous  a  fourni  des  faits  tres  interessants  en 
psvchologie,  elle  ne  parait  pas  jusqu’a  maintenant  apporter  beaucoup 
d’aide  a  la  psychiatrie,  sauf  la  multiplication  du  mot  structure. 
Gestaltistes  et  phenomenologistes  s’entendent  pour  nous  interdire 
l’analyse  sous  pretexte  que  nous  tuons  les  structures  en  les  dissociant. 

Les  derniers  la  remplacent  par  une  simple  description  des  «  phe- 
nomenes  »  sans  dire  comment  ils  delimitent  ces  phenomenes  autre- 
ment  que  par  le  langage  courant.  Leur  seul  apport  positif  est  de  sou- 
ligner  qu’il  faut  penetrer  dans  le  psychisme  malade  par  une  sorte 
d’intuition  .sympathique,  attitude  qui  a  toujonrs  ete  celle  de  tous  les 
bons  psvchiatres.  Aux  Gestaltistes  je  repondrai  qu’il  ne  faut  pas 
chercher  des  structures  en  soi,  mais  que  l’essentiel  est  l’activite  de 
I’etre  vivant  dans  son  milieu  ;  pour  y  trouver  sa  nourriture,  y  realiser 
ses  instincts,  il  simplifie,  stylise  ses  perceptions  dans  son  interet 
vital,  nutritif,  affectif,  esthetique. 

Certaines  formes  geometriques  ou  melodiques  ne  sont  que  des 
concordances  avec  de  profondes  tendances  rythmiques  de  notre 
organisme  vivant. 

La  selection  de  formes  dans  la  nature  est  le  privilege  des  etres 
vivants  qui  seuls  sont  de  veritables  totalites.  Mais  la  doctrine  de  la 
totalite  ne  doit  pas  nous  faire  oublier  que  les  constituants  de  cette 
totalite  restent  des  objets  d’etude.  L’organisme  physique  est  bien  une 
totalite,  et  cependant  ce  fait  n’a  pas  empeche  la  physiologic  des 
divers  organes  de  se  constituer.  De  ce  point  de  vue,  Goldstein  semble 
emancipe  de  la  Gestalttheorie  ;  il  fait  constamment  appel  a  l’adapta- 
tion  vitale,  et  sa  division  en  phenomenes  de  premier  plan  et  pheno- 
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menes  dc  fond  permet  la  liaison  entre  les  tendances  anciennes  trop 
atomistiques  et  ce  qu’il  y  a  de  bon  dans  les  attitudes  nouvelles. 

M.  Dublineau.  — .  M.  Guiraud  souligne  a  juste  titre  le  caractere 
essentiellement  physio-sensoriel  des  travaux  gestaltistes,  mais  je  crois 
qu’il  est  de  l’interet  des  psychiatres  (comme  d’ailleurs  des  psycho- 
logues  et  des  educateurs)  d’etendre  ces  notions  gestaltistes  a  l’etude 
des  situations  sociales  generatrices  de  troubles  morbides.  Nous  rap- 
pellerons  a  ce  sujet  notre  meinoire,  avec  Follin,  sur  la  valeur  metho- 
dologique,  a  orientation  gestaltiste,  d’une  etude  comme  celle  du  couple 
conjugal  ( Annales  medico-psychologiques,  janvier  1944). 

Toutefois,  cela  ne  vaut  qu’a  une  condition,  qu’avec  Follin  encore, 
nous  rapportions  a  la  Societe  de  psychologie  en  juillet  1942.  Cette 
condition  qui  nous  ramene  a  la  notion  de  structure  est  la  suivante  . 
c’est  que  la  nature  des  expressions  psychopathiques  de  chacun  reste 
etroitement  fonction  de  la  structure  morphofonctionnelle  des  interes- 
ses.  Ainsi  la  structure  gestaltiste  sociale  est  elle-meme  conditionnee 
par  celle,  plus  fonciere,  du  biotype. 

M.  Bonnafe.  —  Je  comprends  tres  bien  que  la  signification  du 
terme  «  structure  »  ait  paru  changer  entre  la  communication  prece- 
dente  et  celle-ci.  Cette  signification  reste  toujours  pour  nous  la  meme, 
elle  se  definit  par  rapport  a  ce  que  nous  avons  nomme  les  «  aspects 
structuraux  »  comme  la  conscience  de  l’unite  des  divers  aspects  ; 
ainsi  le  mot  structure  nous  parait-il  pouvoir  etre  accepte  par  chacun 
dans  le  meme  sens  et  il  nous  semble  que  l’on  peut  eviter  des  inter¬ 
pretations  particulieres  generatrices  de  confusion.  Mais  le  travail 
que  nous  avons  presente  aujourd’hui  se  situe  sur  un  plan  oil  il  etait 
difficile  sans  explications  complementaires  d’eviter  la  confusion,  avec 
en  particulier  un  aspect  «  mythologique  »  dont  nous  entendons 
pousser  ulterieurement  la  critique.  Nous  ferions  volontiers  au  gestal- 
tisme  «  orthodoxe  »  un  reproche  analogue  a  celui  de  M.  Guiraud. 
mais  nous  comptons  reprendre  ce  probleme  plus  en  detail  ;  a  mon 
avis,  c’est  sur  le  manque  de  «  sens  historique  »  que  doit  surtout  por¬ 
ter  la  critique.  D’accord  avec  les  remarques  de  MM.  Dublineau  et 
Follin,  1’apport  de  Schilder  nous  parait  en  effet  des  plus  interessants, 
et  les  etudes  de  MM.  Dublineau  et  Follin  sur  la  psychologie  du  couple 
conjugal  morbide  comptent  parmi  les  rares  travaux  soucieux  de  dega¬ 
ger  le  sens  social  des  structures. 


Typologie  et  bilan  somato -morbide,  par  M.  J.  Dublineau. 

Nombre  d’etudes  out  tente  dans  ces  dernier.es  annees  de  pre- 
ciser  les  rapports  de  la  maladie  et  de  la  constitution.  Un  certain 
nombre  de  ces  travaux  soulignent  une  tendance  morbide  simi- 
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laire  chez.  le  pycnique  et  l’astbenique  (Kristenson,  Vinkelstein). 
II  y  a  la  un  point  doctrinal  important,  car  il  a  trait  a  la  'valem 
biologique  du  type  pycnique.  Ce  dernier  est  considere  par 
Kretschmer  comme  l’etat  antithetique  du  leptosome,  le  type 
athletique  representant  une  formule  particuliere.  Or,  nous  nous 
so  mines  efforce  de  montrer  que  cette  conception  est  discutable. 
L’astbenique  s’ oppose  non  au  pycnique,  mais  a  l’athletique.  -Les 
caracteristiques  morphologiques  et  biologiques  des  deux  etats 
sont  a  bien  des  points  d.e  vue  opposees.  L’evolution  de  la  mor¬ 
phologic  chez  l’adolescent,  la  psychology  de  l’asthemque  et  de 
rathletique  confirment  cette  maniere  de  voir.  Le  pycnique  repre¬ 
sente  comme  une  persistance  du  type  infantile.  Ses  oscillations 
thymiques  traduisent  la  p.ersistance  chez  l’adulte,  avec  un 
rythme  particulier,  de  l’instabilite  affective  de  1’enfance.  Sous 
l’enveloppe  adipeuse  du  pycnique,  les  composantes  structurales 
s’organiscnt  selon  un  type,  ou  asthenique,  on  athletique,  ou 
meme  normo  ou  mediotype.  Sous  la  mobilite  thymique  super- 
ficielle,  ce  sont  ces  structures,  seules  significative^,  qu  il  faut 
penser  a  rechercher. 

On  peut  penser  dans  cette  hypothese  que  les  predispositions 
morbides  du  pycnique,  loin  de  s’opposer  a  celles  de  l’asthemque, 
devraient  se  rapprocher  de  cedes  de  l’asthenique,  ou  du  moms 
etre  intermcdiaires  a  cedes  de  l’asthenique  et  de  1  athletique. 
C’est  ce  que  confirment  les  faits  : 

[  _ Voici,  sur  une  serie  de  205  psychopathes  internes,  com¬ 

ment  se  repartissaient  certains  facteurs  morbides  : 

A)  Gas  ou  la  dominante  typologique  est  egale  ou  supe- 
rieure  a  70  %.  Ce  groupe  comportait  :  19  athletiques,  45  pycni- 
ques,  24  astheniques  : 

a)  Tuberculosa  :  Le  pourcentage  des  cas  oil  une  tuberculose 
(personnede  ou  familiale)  (1)  etait  rencontree  est  le  suivant  : 

—  athletiques  :  3  cas  (15,7  %),  dont  2  personnels  et  1  fami¬ 
lial  (d’aideurs  douteux>. 

—  pycniques  :  14  cas  (31,1  %),  dont  4  personnels  et  10  fami- 
liaux. 

—  astheniques  :  7  cas  (29,-1  %.),  dont  2  personnels,  2  fami- 
liaux,  3  a  la  fois  personnels  et  familiaux. 


(1)  Nous  rctenons  dans  notre  enquete,  au  point  de 
parents,  oncles,  tantes  et  collateraux  des  sujets. 


familial,  les 
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b)  Rhumatisme  articulaire  :  On  le  rencontre  :  1  fois  chez  les 
athletiqu.es  (a  titre  d’antecedent  familial),  6  fois  chez  les  pycni¬ 
ques  (3  cas  personnels.,  2  familiaux,  1  personnel  et  probablement 
familial),  2  fois  chez  lies  astheniques  (cas  personnels). 

c)  Les  antecedents  vesaniques  familiaux  s’observent  3  fois 
chez  Les  pycniques  (6,6  %),  5  fois  chez  les  astheniques  (20,8  %). 
On  n’en  observe  chez  aucun  athletique  (0  %).  Ainsi,  on  ne  trouve 
chez  1’athletique  ni  heredite  vesanique,  ni  antecedents  person¬ 
nels  rhumatismaux.  Double  caractere  qui  oppose  1’athletique 
auX  deux  autr.es  types. 

d)  Si  Von  fait  le  bilan  de  la  morbidity  (personnelle  et  fami¬ 
liale,  retrouvee  dans  les  antecedents  de  nos  sujets  (pneumopa¬ 
thies  tuberculeuses  -et  non  tuberculeuses,  rhumatisme  articu¬ 
laire,  vesanie  caracterisce),  on  retrouve  ces  antecedents  chez 
9  athletiques  (47,3  %!des  cas),  29  pycniques  (64,4  %),  19  asthe¬ 
niques  (79,1  %). 

B)  Cas  oil  la  dominante  typologique  est  inf^rieure  a  70  %. 
Ce  groupe  comportait  :  36  athletiques,  39  pycniques,  42  asthe¬ 
niques  : 

a)  Tuberculose  :  Le  pourcentage  des  cas  oil  une  tuberculose 
(personnelle  ou  familiale)  etait  rencontree  .est  le  suivant  :  athle¬ 
tiques,  19,4  %  ;  pycniques,  19,9  %  ;  astheniques,  23,8  %. 

Ainsi,  la  repartition  tend  a  s’egaliser  a  mesure  que  tendent  a 
s’attenuer  les  dominantes  typologiqu.es  et  a  s’egaliser  les  compo- 
santes  typologiques  chez  les  individus. 

b)  Toutefois,  le  bilan  general  de.  morbidity  conduit,  pour  l’en- 
semble  des  irreguliers,  a  une  conclusion  un  peu  differente,  quoi- 
que  de  meme  valeur  doctrinale  ;  les  taux  retrquves  sent  les 
suivanFs  :  morMdite  personJneHIe  ou  familiale  retrouvee  dans 
38,8  %  des  cas  chez  les  athletiques,  61,5  %  chez  les  pycniques, 
60,7  %  chez  les  astheniques.  Au  total  :  taux  inchange  chez  les 
athletiques  ;  par  contr.e,  tout  se  passe  comme  si  la  resistance 
familiale  et  personnelle  etait  plus  grande  a  mesure  que  s’accroit, 
chez  l’asthenique  et  le  pycnique,  la  proportion  athletique. 

II.  —  Une  autre  serie  d.e  recherches,  pratiquee  durant  l’hiver 
1942-1943  sur  700  jeunes  gens  de  14  a  19  ans  d’une  Ecole  pri- 
maire  superieure  de  Paris,  donnait  les  resultats  suivants  pour 
la  seule  recherche  d.e  l’atteinte  pulmo-tuberculeuse  : 
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Athleliques  (82)  Pycniques  (126)  A 

stEeniques  (55) 

Ant.  personnels 

.  3  14 

9 

. '  5  15 

1 

18,1  % 

Ant.  familiaux 
Totaux  en  % 

......  9,7  %  23  % 

III.  —  Sur  le  plan  de  la  typologie  fonctionnelle,  il  est  mteres- 
sant  de  comparer  ces  result ats:  a  ceux  qui  mettent  en  parallele 
1’orientation  morbide  familiale,  et  le  type  d,e  troubles  moteurs 
du  comportement.  C’est  ce  que  nous  avions  recherche  naguere 
chez  des  mineurs  delinquants,  places  a  l’lnstitut  medico-peda- 
gogique  d’Armentieres.  Chez  oes  derniers,  nous  relevons  les 
chiffres  suivants  : 

Nombre  de  jeunes  observes  <de  IQ  a  19  ans)  :  68. 

Cas  a  comportement  caracteristique  :  46,  dont  25  sujets  a 
turbulence  predominante,  21  sujets  a  violence  impulsive  predo- 
minante.  Chez  les  turbulents,  on  retrouve  la  tuberculose  (per- 
sonnelle  ou  familiale)  dans  10  cas,  soit  40  %  des  cas  ;  chez  les 
impulses,  dans  6  cas,  soit  28,5  %  des  cas.  Or,  la  turbulence 
(sujets  de  type  emotionnel,  avec  emotivite  et  instability  psycho- 
motrice)  est  le  fait  des  sujets  a  composantes  astheniques  ;  l’im- 
pulsivite,  celle  des  sujets  a  composantes  athletiques  predomi- 
nantes. 

De  ces  trois  series  de  recherche®,  il  ressort  que  c’est  bien  entre 
l’asthenique  et  l’athletique  qu,e  se  situe  ^’opposition  typomor- 
phologique.  Il  est  interessant  de  noter  que  pour  le  pycmque,  les 
antecedents  morbides  (tuberculeux  en  particulier)  sont  plus 
souvent  familiaux  que  personnels.  Le  pycnique  est  en  sonirne 
dans  un  grand  nombre  de  cas  un  sujet  bien  portant,  appartenant 
a  des  lignees  a  predisposition  morbide.  L’athletique  est  un  sujet 
bien  portant.  appartenant  a  des  lignees  de  gens  bien  portant s. 
L’asthenique  est  a  la  Ms  predispose  a  la  maladie  et  menibre  de 
families  elles-memes  touchees. 

Les  recherche®  precedentes  ne  font  pas  intervenir  le  facteur 
normotypique,  qui  devra  faire  de  notre  part  l’objet  de  notes 
ulterieures. 

Discussion 

M.  Guiraud.  —  Le  probleme  somato-morbide  est  certainement  im¬ 
portant.  Mais  on  ne  peut  contester  l’action  du  traitement,  en  parti¬ 
culier  dans  la  syphilis  nerveuse  ou  la  precocite  de  ce  traitement  deter¬ 
mine  en  fait  le  pronostic. 
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Les  accidents  pulmonaires  de  l'Alectrochoc  et  leur  pathogenic, 
par  MM.  J.  Delay,  R.  Cachera  et  A.  Libert. 

Parmi  les  complications  que  l’on  pent  voir  survemr  ,  apres 
I’electro-choc,  les  accidents  pulmonaires  (1)  ont  retenu  l’atten- 
tion  de  certains  auteurs  : 

Perret  et  Nespoulous  (2),  d’apres  leurs  observations  person- 
nelles,  les  considered  comme  frequents  au  point  d’en  faire  «  la 
complication  majeure  de  l’electro-cboc  »  ;  sur  1.500  electro- 
chocs  qu’ils  ont  pratiques,  ils  ont  constate  sept  accidents  pulmo¬ 
naires  infectieux,  pour  la  plupart  des  abces  du  poumon.  Dans 
un  travail  ul.terieur,  ils  signaled  avoir  enregistre  cinq  nouveaux 
cas  d’abces  du  poumon.  Cette  frequence  parait  inquietante,  gre- 
vant  la  convulsivotherapie  d’une  lourde  proportion  d’accidents 
graves. 

II  nous  semble  heureusement  que  les  chiffres  rapportes  pay¬ 
ees  auteurs  sont  tres  au-dessus  de  ceux  que  l’on  observe  habi- 
tuellement,  les  observations  publiees  d’accidents  pulmonaires 
consecutifs  a  l’electro-choc  restent  races,  et  notre  experience 
personnelle  nous  a  permis  de  penser  qu’ils  etaient  l’exception. 
Sur  un  total  de  plus  de  6.000  electro-chocs  pratiques  a  la  clim- 
que  psychiatrique  de  Sainte-Anne,  nous  n’avons  eu  a  deplorer 
que  trois  accidents  pulmonaires. 

Observation  n"  1.  -  M.  M...  Maurice  est  interne  le  27  juillet  1942 

pour  psychose  melancolique  avec  idees  de  persecution.  Une  serie 
d’electrochocs,  repetes  tous  les  deux  jours,  est  commencee  le  1"  sep- 
tembre  1942  ;  tous  les  chocs  electriques  sont  suivis  d’une  crise 
convulsive  franche.  Deux  jours  apres  la  quinzieme  et  derniere  seance, 
le  5  octobre,  la  temperature  s’eleve  a  38°,  le  17  elle  atteint  39°  et  Ion 
est  frappe  bientot  par  la  fetidite  de  l’haleine.  Une  radiographic  pul- 
monaire.du  14  novembre  1942  montre  a  droite,  dans  la  region  sous- 
claviculaire,  un  foyer  de  condensation  surmonte  d’une  image  hydro- 
aerique  a  niveau  liquide  horizontal.  L’expectoration  assez  abondante 
ne  contient  pas  de  bacille  de  Koch.  II  s’agit  a  n’en  pas  douter  d  un 
abces  du  poumon  qui  va  evoluer  jusqu’en  juillet  1943.  A  cette  date, 
une  poussee  tuberculeuse  terminate  emporte  le  malade. 

Observation  n°  2.  —  Mme  M...  Clementine,  59  ans,  entre  le  9  fevrier 
1942  pour  melancolie.  En  mars  et  avril,  on  pratique  une  serie 

(1)  J.  Delay,  Durand  et  Vidard.  —  Les  accidents  de  l’electro-choc.  Presse 
medicale,  1943,  147-148. 

(2)  Perret  et  Nespoulous.  —  L’abces  du  poumon,  complication  majeure 
de  l’electrochoc.  Presse  medicale,  26-6-43  ;  —  Un  appareil  a  bouche  destine, 
a  la  prophylaxie  des  principaux  accidents  de  l’electrochoc.  Presse  medicale, 
5-2-44. 
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d’electrochocs  suivis  pour  la  plupart  d’une  crise  convulsive,  le  der¬ 
nier  est  pratique  le  8  mai  1942  ;  le  soir  la  temperature  s  eleve  a  38  1  , 
dix  jours  apres,  elle  atteint  39°.  Une  radiographie  du  9  jum  montre 
une  volumineuse  cavite  sous-claviculaire  gauche  ;  entre  cette  cavite 
et  le  hile  existe  une  zone-  d’opacite  triangulaire  ;  quinze  jours  plus 
tard,  une-  nouvelle  radiographie  montre  la  presence  dun  niveau 
hydro-aerique.  L’expectoration  abondante  ne  contient  pas  de  bacille 
de  Koch.  La  malade  est  transferee  dans  un  service  de  pneumologip. 

Observation  n°  3.  —  Le  troisieme  cas  nous  a  paru  presenter  un 
interet  tout  particulier  par  le  fait  qu’il  eclaire  la  pathogeme  de  ces 
accidents  pulmonaires.  , 

II  s’agit  d’une  femme  de  34  ans,  hospitalisee  pour  un  syndrome  de 
depression  melancolique.  Tous  les  examens  pratiques  avant  le  choc 
sont  normaux,  en  particulier  la  radioscopie  pulmonaire  qux  montre 
.  une  image  thoracique  normale.  .  ’ 

Le  7  mars  1944  on  pratique  un  electrochoc  qui  est  suivi  dune  crise 
convulsive  typique,  mais  des  la  fin  de  la  crise  la  malade  est  en  proie 
a  Une  dyspnee  intense  que  l’evatmine  ne  calme  que  tres  incomplete- 
ment  pendant  quelques  instants.  La  temperature  s’eleve  progressive- 
ment  pour  atteindre  40°1  quinze  jours  apres  l’electrochoc.  Les  exa¬ 
mens  stethacoustiques  ne  permettent  de  deceler  que  quelques 
sibilances  disseminees  dans  les  deux  champs  pulmonaires  ;  les  radio- 
graphies  paraissent  normales,  on  note  cependant  sur  un  cliche  pris 
huit  jours  apres  le  choc  une  opacite  homogene  du  sommet  droit 
paraissant  de  nature  congestive.  La  dyspnee  est  de  plus  en  plus 
intense,  a  maximum  inspiratoire,  ne  laissant  aucune  remission  a  la 
malade  qui  est  assise  sur- son  lit,  le  facies  angoisse  et  legerement  cya- 
nose.  Le  20  mars,  la  malade  est  transferee  dans  le  service  du  profes- 
seur  Villaret.  A  son  arrivee,  meme  hyperthermie,  meme  paleur  melee 
de  cyanose,  liieme  dyspnee  bruyante,  serratiqne,  accompagnee  de 
tachycardie.  Dans  les  jours  qui  suivent,  on  constate  au  niveau  de  la 
base  pulmonaire  gauche  une  legere  submatite  et  bientot-  l’existence 
d’un  souffle  inspiratoire.  • 

L’interrogatoire  de  la  malade  permet  de  preciser  qu’apres  l’electro¬ 
choc,  elle  s’est  apereue  de  la  disparition  d’une  grosse  molaire  infe- 
rieur’e.  Les  signes  cliniques  paraissent  alors  devoir  etre  attribues  k 
un  syndrome  de  stenose  bronchique,  et  l’on  pratique  des  radiogra- 
phies  sous  differentes  incidences  pour  deceler  le  corps  etranger.  Le 
cliche  de  face  montre,  masquee  par  l’ombre  cardiaque  et  l’apophyse 
transverse  de  la  septieme  vertebre  dorsale,  une  opacite  dense  ova- 
laire  a  grand  axe  vertical  ;  mais  surtout  le  cliche  de  profll  montre 
au  niveau  du  hile  une  image  en  bague,  a  contours  precis  extremement 
denses  (cf.  cliche  ci-joint). 

La  Clinique  et  la  radiographie  faisant  penser  a  une  obstruction 
bronchique,  on  demande  au  Docteur  Aubin  de  pratiquer  une  bron- 
choscopie.  Le  28  mars  1944,  le  Docteur  Aubin  confirme  le  diagnostic 
en  decouvrant  dans  la  bronche  gauche,  a  quelques  centimetres  de  la 
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bifurcation,  deux  masses  bourgeonnantes  qui  saignent  et  qu  il  fut 
oblige  de  secher  a  l’adrenaline  ;  a  travers  de  ce  qui  reste  de  lumiere 
bronchique,  le  miroitement  de  l’os  poli  apparait  dispose  obliquement 
en  bas  et  a  droite.  II  put  saisir  cette  couronne  osseuse  a  l’aide  d’une 
pince  a  version  et  debarrasser  la  malade  de  ce  corps  etranger.  Apres 
une  tres  courte  exacerbation  de  la  dyspnee,  la  respiration  redevint 
nonnale,  la  courbe  thermique  redescendit  des  le  lendemain  a. 37°,  et 


la  submatite,  les  rales  fins  et  le  souffle  inspiratoire  devenu  tres  intense 
resterent  pendant  quelques  jours  les  seuls  signes  pathologiques  pre- 
sentes  par  cette  malade. 

La  bronchoscopie  permit  de  sauver  la  malade  de  l’asphyxie  qui  la 
menafait  et  la  preserva  de  1’abces  du  poumon  qui  se  serait  certaine- 
ment  collecte  dans  les  jours  suivants  ;  elle  permit  en  outre  un  diag¬ 
nostic  qui  temoigne  du  role  primordial  que  jouent  les  accidents  de 
deglutition  dans  les  complications  pulmonaires  de  l’electrochoc. 

La  pathogenie  de  ces  accidents  a  donne  lieu  a  des  controver- 
ses  ;  differents  auteurs,  rapprochant  ces  accidents  de  ceux  que 
l’on  peut  observer  apres  l’epilepsie,  apres  les  traumatismes 
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cr  aniens  et  diverses  affections  de  1’encephale,  pensent  que  les 
accidents  pulmonaires  de  i’electro-choc  sont  dus  a  des  pheno¬ 
menes  d’origine  nerveuse.  , 

Breton  et  Fontan  (1)'  ont  constate  chez  un  sujet  epileptique, 
apres  une  serie  de  crises  comitiales,  une  image  radiographique 
de  granulie  localisee  ;  cet  aspect  radiologique  fut  de  courte 
duree  et  disparut  en  une  huitaine  de  jours, 

Apres  l’electro-choc,  Breton  et  Devallet  (2)  ont  constate  a  la 
radioscopie  une  diminution  plus  ou  moins  prononcee  de  la 
transparence  generate  a  point  de  depart  hilaire  et  exceptionnel- 
lenient  l’apparition  de  plages  sombres,  limitees  a  un  terntoire 
et  qu’ils  attribuent  a  des  spasmes  bronchiolaires. 

11  est  possible  que  ^excitation  des  centres  diencephaliques 
entraine  des  phenomenes  de  broncho-constriction  et  des  pheno- 
menes  vasculaires  au  niveau  des  poumons,  c’est  sans  doute 
Implication  de  l’opacite  fugace  du  sornmet  droit  que  nous  avons 
constatee  sur  un  clichet,  dans  notre  observation  n°  3. 

Ces  constatations  sont  comparables  a  celles  que  font  couram- 
ment  les  neuro-chirurgiens  lorsqu’ils  observent  des  pneumopa¬ 
thies  aigues  chez  des  sujets  ayant  subi  une  intervention  sur  les 
centres  cerebraux.  Experimentalem.ent,  ces  faits  sont  connus 
depuis  que  Claude  Bernard  obtint  des  affections  pulmonaires 
aigues  par  lesion  des  centres  nerveux.  Recemment,  Guy  Tardi.eu 
obtenait  des  atelectasiesi  pulmonaires  experimentales  par  piqure 
de  pedoncules  cerebraux  .et  excitation  diencephalique. 

Mais  ces  phenomenes  fluxionnaires  ne  doivent  pas  a  eux  seuls 
pouvoir  entrainer  une  suppuration  pulmonaire,  une  infection 
descendante  par  voi.e  tracheale  et  bronchique  nous  parait  neces- 
saire.  Notre  observation  vient  demontrer  la  realite  de  l’hypo- 
these  formulee  par  la  plupart  des  auteurs  ;  les  abces  du  pounion, 
consecutifs  a  relectro-choc,  sont  dus  a  l’aspiration  de  particules 
septiquies  dans  la  trachee.  La  contracture  des  machoires  au 
eours  de  la  crise  convulsive  peut  fracturer  une  dent,  ou  plus 
souvent  briser  de  petites  parcell.es  d’ email,  detacher  des  parti¬ 
cules  d.e  tartre  et,  d’autre  part,  la  salivation  abondante  et  la 
respiration  stertoreuse  realisent  un  brassage  de  ces  particules 
qui  peuvent,  a  la  faveur  du  coma,  etre  degluties  dans  la  trachee. 

Cette  pathogenie  implique  tou.te  une  serie  de  precautions  : 
1’ electro-choc  devra  etre  pratique  a  jeun  pour  eviter  la  chute  de 


(1)  Breton  et  Fontant.  —  Image  radiologique  pulmonaire  fugace  au 

cours  de  l’epilepsie.  Soc.  med.  Nord,  23-10-42.  • 

(2)  Breton  et  Devallet.  -  Le  poumon  de  l’electrochoc.  So c.  med.  Nord, 
20-11-43,  in  Echo  med.  Nord,  janvier  1944. 
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parcelles  alimentaires  dans  la  trachee  ;  l’etat  de  la  denture  devra 
etre  soigneusement  observe,  les  ehicots  arraches,  les  caiies 
desinfectees  et  bouchees,  les  geneives  et  les  dents  devront  etre 
brossees  avec  soin.  Enfin,  on  devra  placer  dans  la  cavite  buccale 
un  tampon  de  caoutchouc  qui  evite  le  choc  trop  brusque  de  la 
fermeture  de  la  bouche. 

II  est  vraisemblable  que  les  accidents  assez  nombreux  obser¬ 
ves  au  debut  de  la  convulsivotherapie  etaient  dus  au  peu  d’im- 
portance  que  l’on  attachait  a  l’etat  de  la  denture  et  c’est  peut-etre 
pourquoi  ces  accidents  ont  ete  frequents  dans  les  asiles  oil  sont 
soignes  des  ruraux,  alors  qu’ils  ont  toujours  ete  rares  dans  les 
Clinique*  oil  sont  soignes  des  sujets  a  la  denture  mieux  entre- 
tenue. 

Deux  des  trois  observations  que  nous  avons  rapportees  ont 
ete  observees  au  debut  de  l’emploi  courant  de  la  therapeutique 
par  1’electro-choc,  a  ce  moment  les  soins  dentaires  ne  retenaient 
pas  notre  attention  ;  si  les  accidents,  sont  maintenant  devenus 
exceptionnels,,  t’est  peut-etre  du  fait  des  precautions  que  nous 
prenons  depuis. 

Discussion 

M.  H.  BeaudoUin.  —  II  y  a,  certes,  des  pneumonies  de  deglutition. 
Mais  nous  avons  tous  vu  des  abces  du  poumon  survenant  a  l’occasion 
d’accidents  cerebraux.  Je  pourrais  citer  par  exemple  le  cas  d’une  de 
mes  malades  operee  d’une  tumeur  du  cervelet,  et  qui  est  morte 
d’abces  pulmonaire. 

M.  BESSii.RE.  —  Je  n’ai,  sur  plusieurs  centaines  d’electrochocs, 
jamais  observe  d’abces  pulmonaires.  J’en  ai  observe  un  avec  le  car- 
diazol. 

M.  Fribourg-Blanc.  —  Sur  3.700  electrochocs,  je  n’ai  jamais 
observe,  d’abces  du  poumon. 

M.  Guiraud.  —  La  question  d’age  intervient  dans  la  question  de 
1’abces  du  poumon.  Chez  les  militaires,  sujets  jeunes,  il  est  clair  qu’on 
n’observera  pas  d’abces  du  poumon.  Par  contre,  j’ai  observe  une 
vieille  paralytique  generale  qui  fit  un  abces  du  poumon  avec  pleure- 
sie  diaphragmatique.  Aussi  est-il  necessaire  de  prescrire  les  soins 
attentifs  de  la  bouche  (mercurochrome  sur  les  geneives,  etc...). 

M.  Minkowski.  —  En  plusieurs  annees  j’ai  constate  en  tout  deux 
abces  du  poumon  chez  des  pensionnaires  de  maisons  de  sante. 

M.  H.  Beaudouin.  —  La  conclusion  de  ce  debat  tient  dans  la  necessite 
de  verifier  et  soigner  la  bouche  des  sujets  soumis  a  l’electrochoc 
comme  on  soigne  celle  des  syphilitiques  traites  par  le  bismuth. 
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Les  troubles  mentaux  au  cours  des  meningiomes  olfactifs. 
Sur  un  cas  avec  moria  et  crises  unciformes,  par  MM.  J. 
Delay,  P.  Puech  et  Mme  Leulier. 


La  place  rdservee  aux  troubles  psychiques  dans  l’histoire 
clinique  des  meningiomes  olfactifs  est  souvent  tardive,  relative- 
ment  a  celle  qu’ils  occupent  dans  nombre  d’autres  tumeurs 
cerebrates,  notamment  les  meningiomes  de  la  petite  aile  du 
sphenoide  ou  les  tumeurs  temporales,  Dependant,  il  peut  exis- 
ter  des  formes  a  debut  mental  :  David  et  Askenasy  (1)  en  rap- 
portent  deux  cas.  D’autre  part,  les  troubles  psychiques  sont 
parfois  si  marques  qu’ils  peuvent  dominer  les  signes  cardinaux 
et  faire  errer  un  diagnostic,  dont  le  pronostie  est  fonction  de  sa 
precocite.  L’etude  plus  particuliere  des  troubles  psychiques  eux- 
memes  nous  met  en  presence  d’une  autre  difficulte  :  1’infime 
variete  des  tableaux  cliniques  observes.  La  plupart  des  auteurs, 
Cl.  Vincent,  P.  Puech  et  Visalli  (2),  David  et  Askenasy,  Hor- 
rax  (3),  rapportent  surtout  des  etats  pseudo-dementiels,  avec 
perte  de  la  memoire,  diminution  de  I’activite,  apathie  et  des 
etats  depressifs  avec  torpeur.  Les  etats  maniaques  parais- 
sent  rares.  Dependant,  dans  1’observation  de  Helsmoortel  et 
Scherer  (4),  on  note  un  etat  depressif,  suivi  d’une  excita¬ 
tion  avec  «  logorrhee  triviale  et  grivoise  ».  Lhermitte,  Th.  de 
Martel  et  Guillaume  (5)  rapportent  egalement  un  cas  avec  des 
manifestations  maniaco-depressives.  Les  phenomenes  halluci- 
natoires  sont  encore  plus  rares  dans  1’histoire  des  meningiomes 
olfactifs. 

Nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  recemment  un  cas  ana- 
tomo-clinique  d’une  symptomatologie  psychique  particuliere- 
ment  complexe  que  nous  rapportons  ici  : 

Observation.  —  II  s’agissait  d’une  maiade  agee  de  51  ans  qui 
n’avait  pu  etrs  gardee  a  Cochin  en  raison  de  son  excitation  et  qui 
etait  internee  pour  excitation  psychique  avec  idees  de  persecution  et 


olfactifs.  Revue  neurologique, 


(1)  David  et  Askenasy.  —  Meningioni 
1936,  T.  2,  p.  459. 

(2)  ('..  Vincent,  Puech  et  Visalli. 
chirnrgia  i  Roma,  oct.  1937. 

(3)  Horrax.  —  Meningiomi 
Psychiatry,  1939. 

(4)  Helsmoortel  et  Scherer.  —  Un  meningio 
beige  de  neural ogie  et  psychiatrie,  1939,  2,  p.  647. 

(5)  Lhermitte,  de  Martel  et  Guillaume.  — .  A  propos  des 
latents.  Revue  neurologique,  1939,  t.  2,  p.  466. 


CongreSsa  della  Societa  Italiana  di 
the  brain.  Archives  of  Neurology  and 
de  l’olfactif.  Journal 
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confluence  mal  systematises.  Euphorie  et  satisfaction  dominantes, 
logorrhee,  emphatisme,  declamations,  instability  de  l’humeur  et  idees 
delirantes  floues.  Rien  a  signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires. 
Personnellement  elle  n’a  eu  ni  convulsions  m  meningite  dans  1  en- 
fance  ;  elle  a  ete  reglee  a  11  ans.  Scolarite  normale.  Manee,  elle  a  eu 
trois  enfants.  Notons  que  depuis  son  adolescence  elle  a  toujours  ete 
sujette  aux  migraines. 

Le  debut  de  sa  maladie  a  ete  marque  il  y  a  14  ans  par  une  amau- 
rose  passagere  suivie  d’une  baisse  progressive  de  la  vision  ayant 
about!  en  quatre  ans  a  la  cecite  actuelle.  A  cette  epoque  semble  se 
situer  une  periode  d’anosmie  avec  quelques  troubles  du  gout.  Actuel- 
lement  d’ailleurs,  et  bien  qu’elle  ne  l’admette  pas  en  raison  de  son 
etat  mental,  elle  est  incapable  d’identifier  les  odeurs.  Par  contre,  elle 
distingue  facilement  l’amer  du  sucre.  Depuis  cinq  ou  six  ans  elle 
presente  des  crises  comitiales  dont  les  caracteres  se  sont  modifies  au  • 
cours  de  revolution.  Au  debut,  il  s’agissait  de  crises  convulsives  typi- 
ques  avec  aura  sensitive  :  bouffees  de  chaleur  qui  montaient  de  l’epi- 
gastre,  cri,  chute  et  mouvements  convulsifs  debutant  du  cote  gauche 
et  plus  marques  de  ce  cote,  parfois  morsure  de  la  langue  et  perte  des 
urines.  Ces  crises,  presque  quotidiennes,  se  sont  espacees  sous  l’in- 
fluence  du  gardenal.  Depuis  un  an  elles  etaient  rares,  environ  une 
tous  les  trois  mois.  Elies  firent  place  alors  a  des  absences  caracteri- 
sees  par  de  courtes  pertes  de  conscience  sans  chute  avec  paleur,  rai- 
deur,  revulsion  des  yeux  et  deviation  de  la  tete  du  c6te  droit.  Ces 
absences  elles-memes  se  modifient  depuis  quelques  mois  et  s’accom- 
pagnent  parfois  de  phenomenes  psycho-sensoriels  tres  particuliers 
rappelant  les  crises  uncinees.  Precedant  ou  suivant  l’absence  on  note 
non  plus  une  perte  de  conscience  mais  un  changement  de  la  conscien¬ 
ce,  une  exaltation  intense.  En  meme  temps  la  malade  ressent  une 
bouffee  de  chaleur  a  la  figure,  puis  chaque  fois  une  hallucination 
olfactive  :  c’est  toujours  une  odeur  desagreable  de  brule  qui  lui  donne 
de  1’angoisse,  elle  croit  qu’on  met  le  feu  a  son  lit.  Cette  odeur  de 
brule  est  suivie  de  quantite  d’odeurs  :  odeur  d’egout,  de  pourriture, 
de  produits.  chimiques,  dit-elle.  A  ces  hallucinations  olf actives  se 
joignent  des  hallucinations  visuelles.  «  C’est  d’abord  un  eblouisse- 
ment,  dit-elle,  l’horizon  s’illumine,  devient  dore  comme  le  soleil,  puis 
je  vois  des  photographies  qui  defilent  :  ce  sont  des  rangees  de  mai- 
sons  dans  le  soleil.  J’ai  vu  ma  maison.  Puis  l’horizon  s’approfondit 
et  je  vois  comme  une  table  avec  des  bouteilles.  »  Ces  hallucinations 
ne  sont  pas  localisees  a  un  secteur  du  champ  visuel,  «  elles  sont  par- 
tout,  tout  se  touche  comme  si  ca  ne  faisait  qu’un  bloc  ».  A  ce  moment 
la  je  retrouve  toute  ma  memoir e,  c’est  un  defile  de  souvenirs,  je 
revois  des  enfants,  des  scenes  de  famille,  des  chansons  oubliees  me 
viennent  a  1’esprit.  Cet  etat  s’accompagne  alors  d’une  sensation  de 
bien-etre  et  se  prolonge  parfois  1/2  heure.  Nous  retrouvons  la  tous 
les  elements  des  «  dreamy  states  ». 

Etudions  maintenant  .«  les  troubles  psychiques  »  pour  lesquels 
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die  a  ete  internee.  Elle  se  presente  dans  un  etat  d’excitation  qui  peut 
cvoquer  un  acces  hypomaniaque  ;  euphorique  et  bavarde,  c’est  avec 
complaisance  et  satisfaction  qu’elle  raconte  chaque  fois  son  histoire. 
Logorrhee  souvent  interminable,  ce  qui  domine  c’est  une  sensation 
de  bien-etre.  «  Tout  ce  qu’on  fait  ici  est  admirable.  Tous  ceux  qui 
l’entourent  sont  des  etres  d’exception.  Parfois  elle  exteriorise  sa 
jovialite  par  des  chansons  et  des  danses.  Si  cette  malade  a  une  acti¬ 
vity  tres  reduite,  cela  n’est  du  qu’a  sa  cecite  car  elle  ne  presente 
aucun  ralentissement  psychique.  Elle  est  parfaitement  au  courant 
des  evenements  et  ne  s’en  desinteresse  pas  ;  l’un  de  ses  fils  est  parti 
travailler  en  Allemagne,  elle  en  discute  avec  une  certaine  pertinence 
et  attend  avec  impatience  ses  lettres.  Cependant,  durant  les  dernieres 
semaines  qui  precederent  l’intervention,  la  malade  etait  plus  souvent 
somnolente  et  avait  tendance  a  la  torpeur. 

Notons  qu’en  outre  elle  a  presente  des  troubles  assez  difficiles  a 
definir,  concernant  la  localisation  de  certains  de  ses  organes  par 
rapport  a  son  corps,  et  qui  ne  sont  pas  sans  analogic  avec  les  troubles 
du  schema  corporel  decrits  par  Lhermitte.  Elle  dit  :  «  Je  n’avais  plus 
de  cerveau,  mais  seulement  un  trou  a  la  place.  J’avais  l’impression 
d’avoir  le  cerveau  en  dehors  du  corps.  Mon  corps  etait  tres  loin  de 
mon  cerveau,  a  je  ne  sais  combien  de  kilometres.  Tout  etait  mort 
pour  moi.  Maintenant  mon  cerveau  a  repris  contact  avec  mon  corps 
et  je  ne  fais  qu’un  tout.  » 

L’examen  physique  n’a  revele  aucun  trouble  neurologique.  Au 
point  de  vue  moteur,  pas  d’hemiparesie,  pas  de  troubles  de  l’equili- 
bre.  Les  reflexes  osteo-tendineux  sont  normaux  et  egaux.  Pas  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilite.  Les  pupilles  sont  egales.  Le  reflexe  photomoteur 
est  aboli  des  deux  cotes,  mais  le  reflexe  a  la  distance  est  conserve. 
L’examen  du  fond  d’ceil  a  montre  une  atrophie  complete  des  deux 
nerfs  optiques.  Une  radiographie  de  la  selle  turcique  montre  seule¬ 
ment  une  selle  turcique  un  peu  elargie.  Le  trace  de  relectro-encepha- 
logramme  est  altere,  montrant  une  souffrance.  cerebrale  legere  gene- 
ralisee,  se  traduisant  par  un  rythme  de  base  ralenti  tres  voisin  de  7  H. 
Aucune  onde  lente  isolee  non  plus  que  de  pointe-onde.  Aucune  notion 
de  predominance  localisee. 

Mais  1’evolution  de  la  maladie,  le  groupement  des  symptomes  : 
cecite,  anosmie,  crises  convulsives  et  troubles  psychiques,  consti- 
tuaient  cliniquement  des  elements  suflisants  pour  orienter  le  diag¬ 
nostic  vers  Pexistence  d’une  tumeur  cerebrale  et  d’un  meningiome 
olfaclif  probable.  La  ventriculographie  l’a  confirme  en  montrant  une 
image  typique.  En  effet  :  de  face  on  voit  une  veritable  ascension  de 
la  corne  frontale  du  cote  droit  en  meme  temps  basculee  en  arriere,  et 
de  profil,  une  amputation  de  la  corne  frontale  du  ventricule  lateral. 
Cependant  les  troubles  psychiques  presentes  par  cette  malade  ne 
sont  pas  ceux  classiquement  decrits  dans  les  meningiomes  olfactifs, 
et  nous  pouvons  dire  que  cette  observation  reunit  plusieurs  eventua- 
lites  rares.  Nous  discuterons  d’abord  des  caracteres  de  l’excitation 
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psychique  et  du  diagnostic  de  moria  qui  devait  etre  porte.  H.  Baruk  (1) 
a  beaucoup  insiste  d’une  part  sur  la  rarete  de  l’excitation  maniaque 
dans  les  tumeurs  cerebrates,  d’autre  part  sur  les  elements  qui  la  dis- 
tinguent  de  la  moria.  Sur  55  observations  de  tumeurs  cerebrales,  il 
n’a  pas  releve  un  seul  cas  de  manie  veritable. 

Dans  notre  observation,  si  la  prevention  isithenique,  la  satisfac¬ 
tion,  I’euphorie  evoquent  en,  premier  lieu  un  etat  hypomaniaque', 
nous  ne  retrouvons  cependant  ni  la  fuite  des  idees,  ni  la  mobilite 
de  I’humeur.  C’est  un  fonds  permanent  et  toujours  le  meme  de 
jovialite  qui  n’emprunte  pas  ises  elements  au  milieu  exterieur. 
II  s’agit  de  cette  euphoric  paradoxale  si  particuliere  a  la  manie 
des  syndromes  prefrontaux.  H.  Baruk  a  rapporte  avec  Th.  Ala- 
jouanine  et  A.  Lemaire  l’observation  d’une  malade  dont  l’excita- 
tion  psychique  est  absolument  comparable  a  celle  de  notre  obser¬ 
vation.  II  s’agissait  egalement  d’une  tumeur  comprimant  le  lobe 
frontal  dans,  la  region  orbitaire  (et  s’accompagnant  d’anosmie, 
d’atrophiie  optique  et  de  crises  oonvulsrves). 

Mais  s’il  est  aise  de  comprendre  le  mecanisme  d’apparition 
d’un  syndrome  frontal  au  cours  d’un  meningiome  olfactif,  il  est 
plus  rare  et  plus  difficile  d’expliquer  ^apparition  desi  crises  unci- 
nees  avec  etat  de  reve.  D’apres.  Kennedy  «et  Horrax,  on  he  les 
observe  guere  que  dans  les  tumeurs  temporales  ou  comprimant 
la  region  temporo-isphenoidale  et  its  sont  peut-etre  les  siignes 
auxquels  on  attribue  le  plus  de  valeur  localisatrice.  Ces  etats  pa- 
raissent  exceptionnels  dans  les  meningiomes  olfactifis.,  cependant 
Papez  et  Rundles  (2)  ont  rapporte  le  cas  d’un  meningiome  de  la 
gaine  du  nerf  optique  comprimant  les  centres  olfactifs  dans  lesi- 
quels  des  crises,  d’epilep'sie  etaient  annoncees  par  une  aura 
olfactive  ressemblant  a  celle  deis  crises  unoinees,  mais  il  n’y  est 
pas  question  de  dreamy  states.  Nous  n’avons  pas  retrouve 
d’observation  comparable  dans  la  litterature. 

L’intervention  pratiquee  par  MM.  Puech,  Perrin  et  Brun  nous  a 
apporte  d’utiles  renseignements.  Nous  rapportons  ici  le  compte  rendu 
operatoire  :  «  Volet  frontal  droit.  Dure-mere  tres  tendue.  Gros 

cedeme  cerebral.  Amputation  du  pole  frontal.  On  expose  le  menin¬ 
giome  qui  a  la  taille  d’une  mandarine.  A  la  spatule-mousse  et  a 
l’electro-coagulation  on  desinsere  le  meningiome  des  deux  gouttieres 

(1)  Bah uk.  —  Troubles  mentaux  dans  les  tumeurs  cerebrales,  1926. 

Claude,  Baruk,  Lamache  et  Cuel.  —  Excitation  maniaque  et  tumeurs 

cerebrales.  Encephale,  n°  1,  1928. 

(2)  Papez  et  Rundles.  —  A  case  of  epilepsy  associated  withe  meningiome 
of  the  optic  nerve  sheath,  compressing  the  olfactony  centers.  Archives  of 
neurology  and  psychiatry,  1938,  vol.  39,  p.  150. 

Ann,  med.-psych.,  103°  annee,  t.  I.  —  Fevrier  1945. 
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olfactives.  Apres  avoir  bascule  le  meningiome,  on  s’apergoit  que  l’in- 
sertion  se  prolonge  tres  en  arriere,  vers  le  tubercule  de  la  selle.  Late- 
ralement  on  constate  que  le  meningiome  s’insere  egalement  sur  la 
clino'ide  anterieure  droite  et  sur  la  portion  voisine  de  la  petite  aile 
du  sphenoide.  Etant  donne  qu’il  est  impossible  d’extirper  la  tumeur 
d’un  seul  bloc,  on  procede  a  son  morcellement.  On  enleve  sans  difli- 


culte  toute  la  partie  inseree  sur  l’etage  anterieur  de  la  base  du  crane. 
On  expose  ainsi  dans  toute  son  etendue  la  face  superieure  du  tuber¬ 
cule  de  la  selle.  Des  lors  on  constate  quo  le  meningiome  s’insere  aussi 
sur  la  face  inferieure  du  tubercule  de  la  selle.  Ici  on  procede  cgale- 
ment  au  morcellement  du  meningiome.  Apres  chaque  coup  de  pince, 
quand  on  arrive  au  voisinage  de  la  dure-mere,  on  est  oblige  de  coa- 
guler  les  gros  vaisseaux  qui  penetrent  dans  l’os,  de  meme  qu’on  avait 
ete  oblige  de  le  faire  au  niveau  de  la  gouttiere  olfactive. 

«  Lorsque  le  tubercule  de  la  selle  est  completement  degage,  de 
meme  que  la  clino'ide  anterieure,  on  extirpe  la  partie  posterieure  de 
la  tumeur  situee  dans  l’etage  moyen  de  la  base  du  crane,  qui  compri- 
mait  de  haut  en  bas  les  nerfs  optiques,  les  carotides  et  le  sinus  caver- 
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neux.  Hemostase.  Remise  en  place  du  volet.  Fermeture.  A  la  fin  de 
l’intervention,  la  malade  chante  un  petit  air. 

«  La  tumeur  examinee  par  le  D'  Naudascher  est  un  meningiome  du 
typle  glial  fusiforme  dans  lequel  le  tissu  collagene  Lien  developpe 
realise  une  certaine  lobulation.  On  note  de  nombreuses  formations 
hyalines  et  de  rares  calcospherites.  II  semble  que  ce  meningiome  Soit 
a  un  stade  preliminaire  a  celui  de  psammome.  » 

Cette  observation  nous  parait  particulierement  interessante  a 
plusieurs  points  de  vue.  D’abord,  en  raison  de  l’iniportance  des 
troubles  psychiques  : 

moria  qui  a  pu  etre  prise  pour  une  excitation  psychique 
hypomaniaque,  pour  laquelle  la  malade  a  ete  internee  ; 

hallucinations  olfactives  accompagnees  de  dreamy  states 
avec  hypermnesie,  rappelant  l’observation  princeps  de  Jackson. 

Ces  troubles  psychiques  doivent  etre  interprets  comme  appar- 
tenant  a  une  symptomatology  -d’-emprunt.  En  effet,  revolution 
ancienne  du  meningiome,  son  volume  ont  comprinie  l.e  lobe 
frontal,  realisant  la  moria  des  syndromes  prefrontaux.  Quant 
aux  hallucinations  olfactives  et  aux  dreamy  states,  ce  sont  les 
renseignements  operatoires  qui  nous  fournissent  l’iexplication 
la  plus  vraisemblable.  II  s’agissait  d’un  meningiome  particulie¬ 
rement  envahissant,  dont  les  insertions  posterieures  et  laterales, 
jusqu’au  tubercule  de  la  selle  et  la  portion  voisine  de  la  petite  aile 
du  sphenoide,  pouvaient  atteindre  la  circo-n volution  d.e  1’hippo- 
campe  et  1’uncUs.  Enlin,  la  predominance  des  troubles  psychi¬ 
ques  a  longtemps  empeche,  en  dehors  de  l’asile,  de  reconnaitre 
ieur  origine  organique  et  il  est  d’autant  plus  regrettable  que  le 
diagnostic  ait  ete  fait  si  tardivement,  qu’on  sait  1’excellent  pro- 
nostic  de  ces  tumeurs  operees  a  temps. 

Discussion  ( 

M.  Chatagnon.  —  J’ai  observe  un  cas  analogue  il  y  a  plusieurs 
annees.  Il  s’agissait  d’un  sujet  de  69  ans,  qui  presentait  de  la  moria 
ainsi  que  des  perversions  sexuelles,  -  sans  affaiblissement  psychique, 
avec  avec  diminution  de  l’odorat.  Ce  sujet  succomba  a  une  pneumo- 
nie.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  meningiome  de  la  base,  du  volume 
d’un  oeuf  de  pigeon. 

La  seance  est  levee  a  18  heures. 


Les  secretaires  de  seances  : 
Paul  Carrette  et  Pierre  Menuau. 
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Troubles  palpdbraux  et  syndrome  d’Hertwig-Magendie  traumatiques 
par  M.  A.  Fribourg-Blanc. 

Presentation  d’un  sujet  de  34  ans  chez  qui  sont  apparus  il  y  a  quelques 
mois,  aussitot  apres  un  traumatisme  ferine  minime  de  la  region  sourcilliere, 
nne  paralysie  du  releveur  de  la  paupiere  superieure  droite,  une  retraction 
de  la  paupiere  superieure  gauche  et  un  syndrome  d’Hertwig-Magendie  (devia¬ 
tion  d’un  oeil  en  haut  et  en  dehors,  de  l’autre  en.  has  et  eu  dedans).  Apres 
une  etude  des  diverses  syncinesies  et  en  partieulier  avoir  montre  que  des 
que  l’oeil  droit  est  bouche,  la  retraction  de  la  paupiere  gauche  diminue,  l’au- 
teur  ad  met  comme  probable  une  petite  hemorragie  de  la-  calotte  pedoncu- 


Hemiplegie  droite  et  aphasia  congenitales, 
par  MM.  G.  Heuyer  et  H.  Duch£ne. 

Presentation  d’un  enfant  de  11  ans  ayant  subi  un  traumatisme  obstdtri- 
eal  et  atteint  d’hemiplegie  droite  congenitale.  II  ne  prononce  qua  des  mono- 
syllabes,  ne  peut  repeter  les  mots,  mais  comprend  parfaitement.  Son  niveau 
mental  est  de  7  ans.  II  ne  s’agit  pas  d’une  veritable  aphasie,  car  on  ne 
note  que.  des  troubles  de  l’integration  du  langage  mais  pas  de  phenomen.es 
de  disintegration.  r 

Syndrome  pedonculo-protuberantiel  traumatique, 
par  MM.  F.  Thiebaut,  Daum  et  Houdart. 

Presentation  d’un  sujet  chez  qui  l’on  a  constate,  apres  un  violent  trau- 
matisme,  un  coma  prolonge,  puis  une  obnubilation  accusee  avec  perte  des 
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urines,  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la  deglutition,  un  syndrome  de 
Parinaud,  une  paralysie  de  la  VI'  paire,  la  perte  presque  complete  des 
reflexes  pupillaires,  une  contracture  intentionnellei,  quelques  signes  cere- 
belleux,  un  syndrome  pyramidal  bilateral.  II  ne  s’agit  pas  de  lesion  en  foyer, 
mais  de  lesions  diffuses  predominant  dans  la  region  pedonculo-protuberan- 
tielle.  Le  syndrome  est  en  voie  de  regression. 

Hydrocephalie  considerable  sans  hypertension  intracranienne,  remon¬ 
tant  a  l’enfance  et  revelee  tardivement,  par  MM.  F.  Thiebaut  et  Dalm. 

Deux  cas  d’hydrocephalie  communicante  datant  de  l’enfanee  comme  per- 
met  de  l’affirmer  le  volume  du  crane,  qui  ne  se  sont  decompenses  qu’a  l’age 
adulte,  l’un  apres  un  traumatisme,  l’autre  au  cours  d’une  denutrition  gene- 
rale.  La  symptomatologie  a  ete  surtout  psychique.  Le  traitement  habitue! 
de  l’hypotension  vemtriculaire  a  gueri  les  troubles,  ce  qui  fait  penser  a  son 
rftle  pathogenique. 


Lesion  cerebrale  dans  un  cas  de  tumeur  premedullaire, 
par  MM.  J.  Guillaume  et  Mazars. 

Observation  d’un  sujet  atteint  de  paraplegic  Basque  avec  amyotrophie  et 
abolition  des  reflexes  sans  troubles  de  la  sensibilite.  La  radiographic  mon¬ 
trait  une  lesion  des  corps  vertebraux  de  D  8  a  D  12  (decalcification,  fusion, 
aplatissement)  ;  une  epreuve  lipiodolee  ayant  mis  un  obstacle  en  evidence, 
on  fit  une  laminectomie  qui  permit  d’enlever  un  neurinome  premedullaire 
etendu  de  D  8  a  D  12. 


Sur  la  chronaxie  vestibulaire,  par  M.  J.-A.  Barre. 

M.  J.-A.  Barre  estime  que  pour  rechercher  la  chronaxie  vestibulaire,  on 
aevrait,  comme  il  s’agit  d’un  nerf  sensitif,  prendre  pour  test  la  sensation 
de  vertige  et  non  le  mouvement  de  la  tete  ;  par  la  methode  de  Bourguignon, 
on  obtient  la  chronaxie  d’un  reflexe  d’origine  vestibulaire  mais  pas  celle 
du  nerf  vestibulaire.  L’auteur  reste  fidele  a  la  methode  du  vertige  voltaique. 

M.  G.  Bourguignon  estime  qu’avec  des  precautions  particulieres  (excita¬ 
tion  relativement  lente,  mesure  de  la  rheobase,  emploi  de  condensateurs 
d'une  forte  capacite),  la  methode  de  determination  de  la  chronaxie  vesti¬ 
bulaire  qu’il  a  proposee  donne  des  resultats  precis  ;  les  lois  d’Horweg  s’y 
appliquent  parfaitement. 


Secousses  fibrillaires  et  chronaxie,  par  M.  G.  Bourguignon. 

M.  G.  Bourguignon  a  constate  chez  le  malade  presente  a  la  seance  prece- 
dente,  par  M.  Th.  Alajouanine,  que  les  chronaxies  etaient  diminuees  dans 
les  muscles  presentant  des  secousses  fibrillaires  ;  elles  redevinrent  nor- 
males  lorsque  les  secousses  disparurent.  Au  niveau  dcs  muscles  de  la 
face,  paralyses  et  ne  presentant  pas  de  secousses  fibrillaires,  les  chronaxies 
etaient  augmentees.  La  diminution  de  la  chronaxie  tradiuit  I’irritation  des 
cellules  radiculaires,  cause  des  secousses  fibrillaires.  Elle  s’observe  aussi 
dans  la  sclerose  laterale  amyotropbique  mais,  dans  oe  cas,  les  secousses 


198 


S0C1ETES 


fibrillaires  disparaissent  lorsque  la  degenerescence  se  developpe  et  les  caro- 
naxies  augmentent. 


Sur  l’electro-myographie  de  la  myotonie,  par  MM.  Lefevre  et  Leriqde. 

A  l’aide  d’un  dispoisitif  d’enregistremient  sonore  et  optique  des  courants 
d'action  des  fibres  musculaires,  MM.  Lefevre  et  Lerique  ont  pu  constaler  que 
la  contraction  persistante  de  la  myotonie  s’accompagne  de  decharges  en 
rafale  d’une  frequence  maxima  de  50  par  seconde,  persistant  pendant  2 
a  4  secondes.  Ces  decharges  en  rafale  semblent  caraCteristiques  de  la  myo¬ 
tonie,  sont  tres  accusees  chez  les  thomseniens  et  se  retrouvent  a  un  plus 
faible  deg  re  dans  la  myotonie  atrophique  et  les  myotonies. 


La  mousse  de  fibrine  en  neuro-chirurgie,  par  MM.  Lebeau  et  Houdart. 

Presentation  d’un  sujet  opere  d’un  abces  du  cerveau  traumatique  dont 
la  dure-mere  saignait  abondamment  et  chez  lequel  ils  ont  obtenu  une  bonne 
hemostase  en  appliquant  de  la  mousse  de  fibrine  imbibee  de  thrombine,  sui- 
vant  la  technique  mise  au  point  a  Harvard  en  1942. 


Gliomes  kystiques  jumeles  avec  tumeur  murale  independante, 
par  MM.  Th.  Alajouanine  et  R.  Thurel. 

Presentation  d’un  sujet  epileptiquc  depuis  16  ans,  chez  qui  l’interven- 
tion  a  montre  dans  le  lobe  frontal  deux  gliomes  kystiques  avec  tumeur  mu¬ 
rale  independante  ;  le  second  kyste  a  ete  decouvert  lors  de  1’ablation  de  la 
paroi  du  premier.  Les  auteurs  insistent  -sur  la  necessite  d’enlever,  en  plus 
de  la  tumeur  murale,  la  paroi  des  kystes  gliomateux,  des  nodules  glioma- 
teux  susceptibleis  de  se  developper  a  leur  tour  pouvant  se  trouver  dans 
cette  paroi. 


Seance  du  1“'  / evrier  191/5 


Daterminisme  des  variations  de  ohronaxie  du  o6te  oppose  a  une  section 
nerveuse  (phenom&ne  de  repercussion),  par  M.  P.  Chauchard. 

De  l’etude  quotidienne  des  chronaxies  apres  section  du  sciatique,  M.  P. 
Chauchard  conclut  que,  dans  les  repercussions,  il  y  a  deux  ordres  de  phe- 
nomenes  :  l’un  d’origine  peripherique  qui  concerne  le  muscle  et  les  termi- 
naisons  nerveuses,  l’autre  d’origine  ocntrale  qui  est  un  phenomene  de  subor¬ 
dination  et  se  manifeste  au  niveau  du  tronc  du  nerf,  oil  il  surajoute  ses 
effets  a  celui  du  premier, 
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Crises  gastriques  du  tabes  traitees  par  myelotomie  posterieure, 
par  MM.  J.  Guillaume  et  Christophe. 

Observation  d’un  tabetique  presentant  depuis  15  ans  des  crises  gastriques 
devenues  de  plus  en  plus  frequentes  (8  a  10'par  an)  et  tres  longues.  Aucun 
traiteinent  medical  n’ayant  agi  et  les  resultats  de  la  ramisection  etant  alea- 
toires,  les  auteurs  tenterent  une  myelotomie  commissurale  posterieure,  qui 
fut  faite  sur  les  segments  D  5,  D  6  et  D  7  en  juin  dernier.  Depuis  Iteration, 
le  malade  n’a  eu  aucune  douleur. 


Syndrome  parietal  traumatique  ;  asymbolie  tactile  ;  hemiasomatognosie 
douloureuse  et  paroxystique,  par  MM.  H.  Hecaen  et  M.  David. 

Spjet  qui,  apres  un  traumatisme  parietal  survenu  en  aout,  a  ete  atteint 
d’hemiplegie  droite  et  d’aphasie  qui  ont  regresse,  la  premiere  partiellement 
et  la  seconde  en  totalite.  Les  semsibilites  superficielles  et  profondes  sont 
normales  ;  le  sujet  decrit  la  forme,  la  eonsistance  des  objets,  mais  est  inca¬ 
pable  de  les  identifier  avec  sa  main  droite  ;  il  est  done  atteint  d’aaymbolie 
tactile.  Pendant  les  quinze  jours  qui  ont  suivi  l’aecident,  il  avait  perdu 
completement  la  connaissance  de  son  cote  droit  ;  actuellement,  il  se  plaint 
encore  de  crises  paroxystiques  d’hemiasomatognosie  avec  angoisse  doulou- 
rcuse.  Toute'  localisation  est  impossible,  le  sujet  ayant  de  multiples  eclats 
dans  le  cerveau. 


Clonies  et  instabilite  statique,  par  M.  Andre-Thomas  etJ.de  Ajuriaguerra. 

Observation  d’un  malade  de  18  art;  qui  a,  depuis  quatre  annees,  des  clo¬ 
nies  inegales,  irregulieres,  intermittent es  dans  les  membres,  le  tronc,  la 
langue  et  le  voile.  A  certains  moments,  une  sorte  d’inhibition  lui  fait  lacher 
les  oibjets.  L’aptitude  au  travail  et  la  memoire  ont  diminue.  La  eonstatation 
d’une  hyper-albuminose  liquidienne  a  conduit  a  pratiquer  une  ventriculo- 
graphie  qui  a  ete  normale  et  a  ete  suivie  d’une  crise  comitiale.  La  parente 
de  ce  syndrome  avec  l’epilepsie  a  ete  confirmee  par  l’electroencephalogramme 
revelant  les  modifications  typiques  de  l’epilepsie. 


L’encephalographie  gazeuse  dans  la  paralyie  generale 
par  MM.  ,1.  Delay,  P.  Nevisu  et  P.  Desclaux. 

D’apres  35  cas,  les  auteurs  montrent  que  les  signes  essentiels  sont  la 
dilatation  ventricnlaire  et  l’atrophie  corticale  a  predominance  frontale,  celle- 
ci  parfois  masquee  par  un  voile  de  meninglte  qui  peut  disparaitre  au  cours 
du  traitement.  Le  pronostic  est  defavorable  dans  les  cas  avec  grosse  atro- 
phie  et  grosse  dilatation,  plus  favorable  dans  ceux  oil  l’atrophie  et  la  dila¬ 
tation  sont  legeres  ‘  et  ou  des  succes  remarquables  equivalant  a  la  guerison 
Clinique  ont  ete  parfois  obtenus.  Lorsqu’il  y  a  des  signes  en  foyer,  l’ence¬ 
phalographie  est  a  deconseiller  car  il  peut  exister  un  hematome  sous-dural. 
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Demence  atrophique  familiale  ;  aspect  encephalographique  analogue 
chez  deux  collateraux,  par  MM.  J.  Delay,  P.  Desclaux,  J.-Fr.  Bcvat  et 
P.  Perbin. 

Presentation  d’un  frere  et  d’une  smur  chez  lesquels  .apparurent,  apres  la 
trentaine,  des  signes  d’aft'aiblissement  psychique  global  a  caractere  dementiel. 
Une  autre  sceur  et  leur  mere,  issue  d’un  manage  eonsanguin,  out  presente 
des  troubles  analogues.  On  a  constate  cbez  les  deux  malades  le  meme  aspect 
cpatrophie  a  predominance  frontale  et  les  electroencephalogrammes  sont 
analogues.  Les  auteurs  discutent  les  diagnostics  de  maladie  de  Pick  et  d  en- 
ccphalite  de  Schilder. 

Action  de  la  radiotherapie  sur  un  sympathogoniome, 
par  MM.  Andre-Thomas,  Hdgdenin  et  J.  de  Ajuriaguerra. 

Observation  d’un  enfant  opere  il  y  a  un  an  pour  une  quadriplegie  avec 
signes  de  compression  ;  un  syriipathogoniome  s’etendant  de  la  region  dor- 
sale  au  trou  occipital  fut  onleve  en  partie.  L’aroelioration  post-operatoirc 
fut  partielle  et  un  traitement  radiotherapique  fit  disparaitre  tous  les  signes 
pathologiques  ;  une  recliute  au  bout  de  quelques  mois  necessita  de  nouvel- 
les  irradiations  suivies  d’une  regression  presque  complete  des  symptomes. 
Contrairement  aux  donnees  classiques,  ce  type  de  tunneur  est  done  radio- 
sensible,  mais  les  effets  des  rayons  sont  temporaires  et  limit'es  ;  le  pronos- 
tic  reste  tres  sombre. 


Hemiplegic  gauche  et  aphasie, 
par  MM.  Th.  Alajocanine,  R.  Thurel  et  Courchet. 

Jeune  femme  atteinte  de  maladie  mitrale,  chez  laquelle  sont  survenues 
brusquement  et  simultanement,  il  y  a  trois  ans,  une  hemiplegic  gauche  et  une 
aphasie  qui  n’ont  regresse  qu’en  partie.  Elle  presente  des  crises  jacksonien- 
nes,  qui  commencent  par  l’impossibilite  absolue  de  parler.  A  la  ventriculo- 
grapliie,  on  note  une  grosse  dilatation  ventriculaire  droitc  ;  la  malade  est 
droitiere.  Il  semble  s’agir  d’un  cas  exceptionnel  d’aphasie  par  lesion  hemi- 
spherique  droite. 


Mouvements  involontaires  rappelant  la  choree  electrique  d’Henoch- 
Bergeron  ;  alterations  de  l’electroencephalogramme  du  type  de  l’epi- 
lepsie,  par  MM.  Krebs,  P.  Thiebaut  et  Houdart. 

Malade  qui,  sur  un  fond  d’akinesie  discrete,  a  du  cote  droit  une  crampe 
des  ecrivains,  des  deux  cotes  des  secousses  d’apparence  spontanee  et  en  rap¬ 
port  avec  la  statique,  enfin  des  secousses  intentionnelles  et  oppositionnelles 
predominant  aux  membres  gaudies,  bilateralcs  a  la  machoire  et  a  la  lan- 
gue.  Les  caracteres  des  mouvements  involontaires  sont  ceux  qu’on  observe 
dans  les  syndromes  extrapyramidaux.  L’electroencephalogramme  montre  l’as. 
pect  de  l’epilepsie,  celle-ci  restant  cliniquement  latente.  On  doit  porter  le 
diagnostic  de  myotonie-epilepsie. 
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Algies  oocipitales  et  radicotomie  posterieure, 
par  MM.  Th.  Alajouanine  et  R.  Thurbl. 

Six  cas  de  douleurs  oceipitales  k  type  de  battenxents  vasculaires  surve- 
nant  par  crises  sans  caractere  nevraigique  et  qui  semblent  cependant  devoir 
cire  attributes  au  nerf  occipital,  car  la  radicotomie  posterieure  les  a  sup- 
primees.  II  semlble  prudent  de  faire  l’operation  bilaterale,  car  l’extensiou 
a  l’autre  cote  est  possil/le.  Les  constatations  operatoires  ne  laiissent  aucun 
doute  sur  le  siege  radiculo-meninge  des  lesions  rosponsables  de  ces  algies. 


Chronaxies  motrices  6t  vestibulaires  dans  un  cas  de  mouvements  invo- 
lontaires  avec  61ectroencephalogramme  d’epilepsie,  par  M.  G.  Bourgui- 


Chez  le  m|alade  presente  par  M.  Krebs,  M.  G.  Bourguignon  a  trouvd  des 
chronaxies  motrices  normales,  commc  dans  tous  les  cas  de  mouvements  invo- 
lontaires  d’origine  cerebrale  ;  mais  les  chronaxies  vestibulaires.  sont  qua- 
tre  fois  plus  fortes  que  normalement,  ainsi  qu’il  est  de  regie  dans  l’epilep- 
sie.  La  variation  des  chronaxies  vestibulaires  Concorde  done  parfaitement 
avec  les  resultats  de  I’electroencephalogramme  et  contribue  a  reveler  une 
cpilepsie  latente. 


ANALYSES 


LIVRES,  THESES,  BROCHURES 


PSYCHIATRIE 


Syndromes  organiques  et  syndromes  psychotiques.  I.  Le  langage,  par 
le  professeur  C.  Pfeksdohff  (1  brochure  in-8°,  90  pages,  Travaux  de  la 
Clinique  psychiatrique  de  l’hopital  des  refugies  de  Clairvivre,  XIV,  1944, 
Imprimerie  de  Clairvivre,  Dordogne). 

Comparant  le  langage  psychotique  au  langage  organique  en  s’abstenant, 
autant  que  possible,  d’avoir  recours  aux  donnees  du  langage  normal  mjais 
en  etablissant  la  comparaison  entre  le  pathologique  organique  et  le  patho¬ 
logique  psychotique,  le  profeisseur  C.  Pfersdorff  (de  Strasbourg)  etudie  suc- 
cessivement  les  productions  sans  sens  et  le  mot  isole. 

En  pathologie,  la  fonction  langage  pent  etre  isolee  des  autres  fonctions 
psychiques  :  dans  les  psychoses,  l’isolement  peut  etre  total  (langage  auto- 
matique)  tandis  que  dans  les  affections  organiques  la  dissociation  n’est 
jamais  absolute.  Si,  dans  les  etats  organiques  ct  dans  les  psychoses,  les  pro¬ 
ductions  sous-verbales,  syllabiques,  presentent  de  grandes  analogies,  la  dif¬ 
ference  se  manifeste  dans  la  fagon  dont  sont  enoncees  ces  productions  : 
excitation  du  langage  chez  les  uns  tandis  que  chez  les  autres  (organiques), 
il  y  a  manque  de  frein  ;  chez  ces  derniers,  existe  une  tendance  plus  mar¬ 
quee  a  vouloir  exprimer  la  pensee.  Dans  la  syntaxe  simple,  alors  que  le 
catatonique  emploie  la  oourte  phrase  sans  lui  attacher  de  sens,  l’aphasique 
moteur  l’utilise  pour  l’expression  de  sa  pensee.  Si,  chez  les  schizophrenes, 
les  commotionnes,  la  syntaxe  compliquee  sans  sens  a  ses  lois  associatives 
propres,  chez  les  aphasiques  sensoriels  elle  ne  differe  pas  de  la  syntaxe  nor- 
male  :  ce  sont  les  symptomes  paraphasiques  qui,  dans  ce  cas,  alterent  le 
texte  jusqu’a  le  rendre  incomprehensible,  la  paraphasie  litterale  ^tant 
reservee  aux  aphasies  et  aux  formes  corticales  des  commotionnes. 

Les  phenomenes  d’arret,  qui  sont  a  la  base  du  manierisme  passif,  se  mar- 
quent  chez  les  schizophrenes  et  chez  certains  commotionnes  par  le  choix  du 
mot.  D’une  fagon  generale,  conclut  M.  C.  Pfersdorff,  on  peut  dire  que  les 
troubles  du  mlot  appartiennent  aux  lesions  organiques  corticales  tandis  que 
les  lesions  mesodiencephaliques  et  les  psychoses  se  traduisent  par  les  trow- 
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bles  de  la  syntax*.  Chez  les  conunotiOnnes,  on  observe  a  la  fois  ces  deux 
modes  de  troubles  du  langage.  Mais,  et  cela  aussi  bien  dans  les  etats  orsa- 
niques  que  dans  les  psychoses,  toutes  les  categories  du  langage  ne  sont  pas 
touchees  a  la  fois. 

Rene  Charpentier. 


Les  bases  organiques  de  i’arrieration  mentale,  parle  professeur  C.  m- 
dorff  (Travaux  de  la  Clinique  psychiatrique  de  1  hopital  des  refugies  d 
Clairvivre,  XIV,  1944,  Imprimerie  de  Clairvivre,  Dordogne). 

mploie  a  l’etude  des  cas  de  deficit 
i  terminaux  de  la  sehizophe- 


Utilisant  dans  ce  but  les  tests  qu  il 
chronique  (aphasies,  apraxies,  agnosie  , 
nie),  tests  se  bornant  a  la  constatation  d’un  deficit  susceptible  d  etre  loca¬ 
lise,  M.  C.  Pfersdorff  etudie  chez  des  arrieres  les  symptdmes  aphasiques, 
alexiques,  agnosiques,  apractiques,  analyse  les  troubles  relevant  de  locali¬ 
sations  corticales  et  de  lesions  diencephaliques  et  des  noyaux  gns  centraux, 
de  lesions  des  systemes  associates.  II  constate  l’analogie  de  certains  ypes 
d’arrieres  avec  des  etats  de  remission  schizophrenique  :  les  pnnoipaux  symp- 
tfimes  (affectivite,  interet,  comportement  general,  anomalies  motnces  spon- 
tanees)  mo nt rant  des  analogies  frappantes  entre  la  demence  acquise  et  la 
«  demence  constitutionnelle  »,  analogies  seulement,  car  M.  Pfersdorff  ajoute 
que  l’identite  n’est  pas  complete  et  indique  des  differences.  Mats  il  se  base 
sur  ces  analogies  pour  admettre  une  base  organique  aux  symptomes  d  arne- 
ration  puisque  «  l’organicite  des  symptomes  schizophreniques  est  hors  de 
doute  ».  Il  insiste  sur  l’interet  de  distinguer  des  groupes  distincts,  types 
d’arrieration  pouvant  etre  compares  aux  etats  schizopheniques. 

Rene  Charpentier. 


Contribution  a  l’etude  des  phenomenes  d’iteration,  par  M.  T.  Schappler 
(Travaux  de  la  Clinique  psychiatrique  de  I’hopital  des  refugies  de  Clairvivre, 
XIV,  1944,  Imprimerie  de  Clairvivre,  Dordogne). 

A  propos  d’une  observation,  M.  M.-T.  Schappler  etudie  la  repetition  de 
syllabes,  de  mots,  de  phrases'  entieres,  que  l’on  peut  observer  dans  de  nom- 
breuses  affections  mentales  et  etats  organiques  du  systeme  nerveux.  Cette 
iteration;  que  l’on  qualifie  de  m'onotonie  dans  les  etats  de  depression  perio- 
dique,  de  stereotypic  chez  les  schizophrenes,  de  perseveration  dans  certames 
affections  cerebrales  organiques,  de  palilalie  dans  les  etats  post-encephali- 
tiques  et  parkinsoniens,  a  dans  chacun  de  ces  groupes  une  presentation  Cli¬ 
nique  differente.  •  ...  , 

Alteration  peut  etre  immediate,  sans  intercalation  aucune,  on  mediate, 
les  elements  repetes  etant  separes  par  le  reste  du  texte.  Dans  le  cas  rapporte 
par  M.  Schappler  et  dont  on  lira  avec  interet  l’etude  clinique  et  anatomo- 
pathologiquc  il  s’agit  d’iteration  immediate  pendant  de  longues  heures  de 
courtes  phrases  entieres  (fragments  de  prieres)  par  une  femme  de  51  ans 
presentant  un  astrocytome  du  corps  strie  droit  et  de  la  partie  nnterieure 
de  la  couche  optique  droite.  La  conclusion  de  l’auteur  est  qu’il  faut  reser- 
vcr  ii  la  palilalie  une  place  speciale  parmi  les  symptdmes  d’iteration. 

Rene  Charpentier. 
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Le  problems  social  de  l’alcoolisme,  par  le  prof.  Ant.  Porot  (d’Alger) 

L’Algerie  medicate,  n»  3-4,  avril-aout  1944). 

Dans  cet  expose  tres  clair  et  tres  eomplet  de  la  question,  rapport  presente 
par  le  professeur  A.  Porot  a  la  Commission  technique  de  la  Sante  publique 
du  Gouvernement  provisoire,  on  trouvera  d’afcord  des  chiffres  qui  expriment 
l’etendue  et  la  gravite  dn  fleau,  gravite  trop  souvent  meconnue  alors  qu’  «  il 
s  lit  fit  de  prononcer  les  mots  de  tuberculose,  de  syphilis,  de  cancer,  pour  pro- 
voquer  dans  les  mlasses  un  reflexe  unanime  et  immediat  de  terreur  ».  M.  A. 
Porot  montre  bien  les  navrantes  repercussions  sociales  de  l’alcoolisme  sur 
la  morbidite,  la  mortalite,  la  longevite,  la  descendance,  la  famille,  sur  la 
securite  publique  (accidents,  delits  et  crimes,  folie).  II  en  etudie  les  causes 
ct  les  aspects  (buveurs  d’occasion,  buveurs  periodiques,  buveurs  d’habitude), 
niettant  en  evidence  les  facteurs  economiques,  financiers,  politiques,  l’in- 
fluence  des  slogans  publicitaires  et  des  contre-verites  scientiflques,  de  la 
«  mystique  du  vin  »,  de  la  theorie  de  1’  «  alcool-aliment  ». 

Dans  une  seconde  partie,  constructive,  le  rapporteur  degage  d’abord  les 
principes  directeurs  d’une  politique  antialcoolique  :  evitcr  les  attitudes 
intransigeantes,  orienter  l’action  publique  dans  le  sens  de  la  temperance 
et  de  la  moderation,  reduire  au  minimum  la  tentation,  liberer  Palcoolisme 
des  interets  financiei-s  qui  le  soutiennent,  m'ener  toujours  parallelement 
Paction  officielle  (mesures  legales  et  administratives)  et  Peducation  du 
public  car  «  les  experiences  faites  en  divers  pays  ont  montre  que  le  pro¬ 
bleme  de  la  lutte  antialcoolique  comporte  toujours  deux  constantes,  deux 
donnees  indissolublement  unies  :  les  mesures  restrictives  et  la  reforme  des 
rnceurs. 

En  conclusion  de  cet  excellent  rapport,  le  professeur  Ant.  Porot  propose 
de  realiser  le  programme  suivant.  Tout  d’abord,  maintenir  et  completer 
les  me’sures  legislatives  et  administratives  incluses  dans  les  lots  promul- 
gu6es  en  1940  et  1941  :  suppression  du  privilege  des  bouilleurs  de  cru  ten 
envisageant,  pour  eviter  le  trafic  dandestin,  la  possibilite  de  l’allocation  aux 
proprietaires  d’une  petite  quantite  annuelle  d’alcool  de  bouche),  la  distil¬ 
lation  devant  etre  un  monopole  d’Etat  comme  (a  Regie  des  tabacs  ;  sup¬ 
pression  des  boissons  a  essence  ;  maintien  d’un  degre  peu  eleve  (15°  a  25°) 
pour  les  spiritueux,  aperitifs,  digestifs),  avec  interdiction  de  toute  publicite 
pour  ces  categories  de  boissons  ;  limitation  et  reglementation  des  debits  ; 
limitation  de  la  vente  du  vin  ;  taxes  elevees  sur  les  liqueurs. 

Puis,  des  mesures  de  police  et  de  securite  :  application  de  la  loi  de  1873 
contre  l’ivresse  ;  dosage  obligatoire  de  Palcool  dans  le  sang  apres  tout  acci¬ 
dent  ou  crime  ;  creation  d’asiles  de  buveurs.  Des  mesures  sociales  (lutte 
contre  le  taudis,  amenagement  des  loisirs),  de  conception  et  de  realisation 
relativement  faciles,  sont  urgentes  et  doivent  etre  associees  a  une  politique 
economique  (agrieole,  viticole),  dirigee  par  une  Commission  mixte  composce 
a  la  fois  d’hygienistes,  d’agriculteurs  et  d’economistes,  bien  penetres  des 
buts  a  atteindre.  M.  A.  Porot  insiste  avec  raison  sur  la  necessite  de  la  conti- 
nuite  dans  Veffort  et  envisage  la  creation  d’un  «  Office  de  Palcool  »  auto- 
nom®,  independant,  pourvu  d’une  autorite  suffisante. 

Et  tous  seront  d’accord  avec  lui  pour  insister  sur 
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diale  de  la  propagande  antialcoolique  et  de  la  reforme  des  mceurs,  sans  les- 
quelles  rien  de  durable  ne  pourra  etre  obtenu,  G’est  a  l’ecole,  a  l’undver- 
site,  dans  l’armee  que  doit  se  faire  une  education  antialcoolique  completee 
dans  la  famille  par  l’action  du  medecin.  «  Le  salut  du  pays  au  point  de 
vue  alcoolisme  sera  l’eeuvre  des  jaunts  ou  il  ne  se  'fera  pas.  »  Mais  l’effort 
des  Pouvoirs  publics  doit  etre  soutenu  par  le  medeein,  qui  se  constituera 
Ie  «  gardien  vigilant  de  cette  convalescence  ». 

Rend  Charpentier. 


THfeRAPEUTIQUE 


S ulfamidotherapie,  sous  la  direction  de  M.  Lieper,  par  J.  Cottet,  P.  Har- 
vier,  C.  Huriez,  A.  Lemierre,  Ch.  Lenormant,  C.  Levaditj  et  F.Nitti 
(1  vol.  in-S",  108  pages,  Masson  et  Cie  edit.,  Paris  1944). 

Apres  P etude  par  M.  F.  Nitti,  de  PInstitut  Pasteur,  die  Paction  comparee 
des  sulfamides  au  laboratoire  et  en  clinique,  M.  Gb.  Huriez,  de  Lille,  mon- 
trant  quel  est  le  cycle  de  'ce  medicament  dans  l’organisme  humain  conclut 
de  cette  etude  du  metabolisme  des  sulfamides  que  la  sulfamidotherapie  doit 
dtre  precoce,  massive,  parfaitement  refractee,  suffisamment  mais  non  anor- 
malement  prolongee,  surveillee  minutieusement  et  adaptee  a  chaque  cas. 
Quant  a  Paction  specifique  des  sulfamides,  l’accord  entre  deux  conceptions 
tend  a  se  realiser. 

A  Paction  directe,  bacteriostatique  sur  le  microbe,  exeroee  par  le  medi¬ 
cament  (plus  ou  moins  modifie  au  prealabie),  succedent  les  defenses  natu- 
lclles  et,  en  particulier,  la  phagocytcse,  afin  de.  rendre  totalement  inoffensif 
l’agent  pathogene  et  ses  secretions  toxiques.  De  Passociation  de  ces  deux 
facteurs  essentiels,  conclut  M.  C.  Levaditi,  depend  tout  ie  succes  de  la  chi- 
miotherapie  des  maladies  infectieuses  par  les  sulfamides. 

Contre  quelles  infections  convient-il  d’utiliser  les  sulfamides  ?  M.  C; 
Harvier  distingue  des  indications  fondamentales  (erysipele,  meningites 
purulentes  a  meningo.coques,  a  streptocoques,  a  pneumocoques,  etc.,  infec¬ 
tions  gonococciques)  et  des.  indications  secondaires  (infections  pneumo- 
cocciques,  infections  urinaires,  stapbylococcies,  septicemies,  maladies  a 
ultra-virus,  etc.).  M.  A.  Lemierre,  tout  en  montraut  que  le  fonctionnement 
renal  doit  etre  l’objet  d’une  attention  particuliere  chez  les  malades  soumis 
a  la  sulfamidotherapie,  indique  que  lorsqu’une  affection  aigue.  suscep¬ 
tible  d’etre  immediatement  jugulee  par  les  sulfamides,  est  elle-meme  la 
cause  provocatrice  d’une  nephrite  aigue  ou  d’une  poussee  aigue  au  cours 
d’une  nephrite  chronique,  cette  complication,  loin  d’etre  une  contre-indi- 
cation  a  la  sulfamidotherapie,  commar.de  d’y  avoir  recours  sans  retard. 

Apres  l’expose  par  M.  Ch.  Lenormant,  des  indications  et  des  resultats  de 
la  sulfamidotherapie  en  chirurgie,  M.  Jean  Cottet  recherche  les  causes  dds 
echoes  de  la  sulfamidotherapie,  echoes  tres  cares  quand  la  posologie  est 
rigoureusement  conduite  et  si  le  medicament  est  supporte.  Pour  eviter  ces 
echecs,  la  sulfamidotherapie  doit  etre  precoce,  massive,  proportionnee,  tran- 
sitoire,  generale  et  locale,  rythmee  ou  ramassee,  elective,  prudente  et  rare, 
ulilisee  seulement  dans  les  infections  graves  et  jamais  dans  les  infections 
benignes  guerissant  spontanement.  Si,  malgre  toutes  ces  precautions,  sur- 
vient  un  eehec,  il  faut  avant  tout  ne  pas  s’enteter  a  continuer  la  sulfami- 
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dotherapie,  sauf  parfois  en  tentant  de  changer  de  sulfamide  et  en  lul  asso- 
ciant  vaocinotherapie,  serotherapie,  pyretotherapie,  transfusion,  sanguine 
ou  -polychimiotherapie  selon  les  cas. 

Rene  Charpentieb. 


L’annee  therapeutique.  Medications  et  procedes  nouveaux  (dix-septieme 

annee,  1942-1943),  par  A.  Ravina  (1  vol.  190  pages,  Masson  et  Cie  edit.,  Paris 

1944). 

Suivant  le  plan  des  volumes  precedents,  M.  A.  Ravina  presente  dans  une 
premiere  partie  des  traitements  nouveaux  de  maladies  ou  symptomes  parmi 
les  quels  le  traitement  de  1’acrocyanose  par  la  prostigmine  et  l’acide  mco- 
tinique,  de  1’acrodynie  infantile  par  la  vitamine  PP,  de  Paortite  syphili- 
tique  par  les  injections  repetees  de  cyanure'  de  mercure,  le  traitempnt  dd 
delire  alcoolique  aigu  par  le  sulfate  de  magnesie  intraveineux  ou  par  la 
vitamine  Bl,  de  l’epilepsie  par  les  medications  dipbenylhydantoiniques,  la 
prevention  de  la  crise  post-operatoire  des  hyperthyroidiems  par  l’injection 
de  thyroxine,  le  traitement  de  la  nevralgie  faciale  par  le  diphenylhydan- 
toinate  de  soude,  le  traitement  des  oedemes  de  denutrition,  celui  de  la  scia- 
tique  «  essentielle  »  par  des  injections  locales  de  bromhydrate  de  scopo¬ 
lamine,  le  traitement  des  sequelles  des  traumatismes  eraniens  par  l’injec¬ 
tion  d’air  dans  les  espaces  s o u s- a r a ch n o i d i e n s. 

Dans  une  seconde  partie  sont  exposees  de  nouvelles  methodes  et  techni¬ 
ques  therapeutiques,  parmi  lesquelles  l’alcoolisation  par  voie  sous-arach- 
noidienne  des  racines  rachidiennes,  l’application  perlinguale  des  hormones, 
1‘electro-choc  et  ses  applications  en  therapeutique  psycliiatrique,  les  infil¬ 
trations  du  sympathique. 

La  troisieme  partie  comprend,  sous  le  titre  de  medications  nouvelles,  de; 
exposes  resumes  concernant  les  anti-histaminiques  de  synthesc,  I’emploi 
de  la  novocaine  intraveineuse,  la  sulfamidotherapie,  les  vitamines  C,  D2. 
K;  etc. 

Ces  quelques  cxemples  suffisent  a  montrer  l’interet  de  cette  utile  publi¬ 
cation.  Malgre  les  difflcultes  actuelles  de  l’edition,  elle  apporte  pour  la 
dix-septieme  fois  a  ses  lecteurs,  en  de  clairs  et  brefs  exposes,  les  notions 
necessaires  a  l’utilisation  des  procedes  therapeutiques  les  plus  recents. 

R.  G. 


MEDECINE  SOC1ALE 


Medecine  sociale  et  tuberculose.  La  tuberculose  dans  la  famille  et  dans 
la  societe,  par  le  Dr  R.-H.  Hazemann,  medecin-inspecteur  de  l’Offlce  public 
d 'hygiene  sociale,  professeur  a  l’Institut  d’urbanisme  ( Collection  droit 
social,  XXII,  La  medecine  sociale,  bilan  et  perspectives  d’avenir,  seplembre 
1944). 

Par  bien  des  aspects,  par  de  nombreux  points  de  contact,  la  tuberculose 
ne  saurait  rester  en  dehors  du  champ  d’action  du  psychiatre,  qui  la  ren¬ 
contre  sans  cesse,  tant  dans  1’etiologie'  des  affections  neuro-psychiatriques 
qu’au  cours  de  1’evolution  des  troubles  psychopathiques.  Aussi,  les  rapports 
entre  la  tuberculose  et  les  maladies  mentales,  l’hospitalisation  aussi  et  le 
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traitement  des  psychopathes  tuberculeux  sont-ils,  et  ici  meme,  l’objet  de 
nombreux  travaux. 

Mais  il  est  un  autre  cote  de  la  question  qui  meriterait  d’etre  mis  en 
lumiere  et  le  remarquable  expose  du  D1'  R.  Hazemann,  consacre  a  la  lutte 
antituberculeuse  en  fournit  aujourd’hui  l’occasion.  Des  l’abord,  deux  points 
pourraient  etre  notes. 

Le  premier  consisterait  a  relever  les  analogies  d’ordre  pratique  entre  les 
troubles  psychopathiques  et  les  manifestations  de  la  tuberculose.  Sans  reve- 
nir  sur  les  associations  signalees  plus  haut,  que  d’analogies  dans  le  carac- 
tere  et  le  retentissement  social  et  familial  de  ces  deux  ordres  de  manifes¬ 
tations  :  leur  frequence,  l’influence  du  milieu  social  et  du  terrain  sur  l’eclo- 
sion  de  la  maladie,  les  reactions  familiales  et  leurs  consequences  sur  revo¬ 
lution  des  troubles,  dans  les  deux  cas,  la  necessity  frequente  de  l’isole- 
mcnt,  1’importance  du  service  social,  la  necessity  d’un  depistage  precoce, 
souvent  aussi  la  tendance  a  la  chronicite  et  a  une  invalidite  prolongee,  la 
variability  des  resultats  therapeutiques,  les  charges  considerables  imposees 
aux  finances  publiques,  charges  que  justifient  d’ailleurs,  et  au  dela,  leur 
importance,  leur  neces’site  pour  la  sante  publique. 

Le  second  point  consisterait  alors  a  se  demander  si,  a  la  lutte  contre  les 
multiples  formes  du  desequilibre  psychique  il  ne  conviendrait  pas  d’appli- 
quer,  avec  les  modifications  qui  s’imposent,  certaines  des  methodes  et  des 
moyens  employes  dans  la  lutte  anti-tuberculeuse.  Il  y  a  peu  de  temps 
encore,  on  n’avait  rien  trouve  de  mieux  que  d’affecter  a  la  lutte  anti-tuber¬ 
culeuse  une  partie  des  moyens,  deja  si  pauvres,  des  etablissements  si  insuf- 
tisants  dont  on  trouvait  trop  abondamment  .  pourvue  ( !) ,  l’assistance  psy- 
ehiatrique.  Je  ne  veux  pas  dire  qu’il  landrail  faire  la  meme  erreur  en  sens 
inverse,  mais  comprendre  1’importance  egale,  1’importance  nationale,  d’une 
part  de  la  defense  contre  la  tuberculose,  d’autrc  part  de  la  prophylaxie 
mentale  et  de  1’assistance  psychiatrique.  Aussi  lira-t-on  avec  grand  interet 
ic  present  expose  dar/s  lequel  M.  R.  Hazemann  a  reuni  sur  la  tuberculose, 
maladie  sociale,  des  documents  et  des  renseignements  tres  instructifs  ell 
inontre  comment  doit  etre  organisee,  de  faeym  ferine,  mais  rationnelle  et 
humaine,  la  protection  contre  la  tuberculose,  son  depistage  systematiqu!ep 
1’assistance,  le  traitement,  le  placement  en  etablissement  de  cure,  la  post- 
cure,  la  reeducation,  la  readaptation,  la  prophylaxie.  Le  role  joue  daus  cette 
lutte  par  faction  des  Assurances  sociales  est  considerable.  Le  conoours  des 
Offices  pflblies  d’hygiene  sociale,  et  en  particulier  sous  l’impulsion  du  Dr 
It.  Hazemann,  le  concours  ds  l’Offlce  public  d’hygiene  sociale  du  departe- 
ment  de  la  Seine,  apporte  a  la  prophylaxie  mentale  et  au  depistage  des  trou¬ 
bles  psychiques  un  champ  d’action  supplementaire  dont  on  ne  saurait  trop 
apprecier  la  valeur.  De  plus,  en  associant  la  lutte  contre  les  troubles  m,en- 
taux  a  la  lutte  contre  les  fleaux  speciaux,  on  sera  vite  convaincu  que  ce  pro- 
bleme  ne  le  c4de  en  rien,  en  importance,  ni  par  sa  frequence,  Ini  par  ses 
consequences  individuelles,  ni  par  son  retentissement  social  considerable  a 
ces  autres  fleaux  sociaux  que  sont  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  cancer. 
Mieux  encore,  on  se  rendra  cornpte  qu’il  lem  est  bien  souvent  etroitement 
associe. 

Depistage  systematique,  therapeutique  precoce,  post-cure  attentive,  pro¬ 
phylaxie  individuelle,  familiale  et  sociale  dans  des  conditions  de  vie  saine 
et  favorable,  sont  les  conditions  indispensables  d’une  medecine  effilcace, 
tant  individuelle  que  sociale. 


Rene  Charpentier, 
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JOURNAUX  ET  REVUES 


PSYCHIATRIE 


Troubles  mentaux  apres  excision  du  tissu  cerebral,  par  G.  Rylander 
( Acta  psychiatrica  et  neurologica,  XXV,  supplement,  Copenhague,  1943). 

Travail  tres  documente  de  81  pages,  dont  il  est  difficile  de  montrer  l’im- 
portance  dans  une  simple  analyse.  Examens  portant  sui-  16  sujets  operes 
pour  des  lesions  interessant  les  lobes  parietaux,  temporaux  et  occipitaux. 
Ces  sujets  presenteijsnt  peu  de  symptomes  psychiques  par  rapport  a  ceux 
qui  sont  1’objet  d’operations  sur  les  lobes  frontaux. 

Apres  les  interventions  sur  les  lobes  parietaux,  temporaux  et  occipitaux, 
1’auteur  observa  une  simple  instability  emjotionneile,  une  legere  fatigabilite, 
une  diminution  moderee  du  pouvoir  d’attention,  un  afliaiblissement  peu 
important  de  la  memoire.  D’apres  ses  constatations,  il  resulte  que  les  trou¬ 
bles  observes  chez  des  sujets  dont  les  lobes  frontaux  ont  ete  excises  sont 
bien  dus  a  la  lesion  uniquement  frontale  ;  ils  consistent  en  modifications 
de  l’humeur  (en  particulier  en  euphorie),  en  troubles  dians  1’initiative,  en 
insomnie,  en  affaiblissement  des  fonctions  intellectuelles  les  plus  elevees 
(abstraction,  pouvoir  de  combinaison,  actes  impliquant  un  juge  merit),  en 
symptomes  vegetatifs  (augmentation  de  1’appetit,  augmentation  du  poids 
du  corps).  Les  fonctions  mnesiques  semblent  dependre  de  l’activite  du  cor¬ 
tex  tout  entier,  de  meme  que  la  fatigabilite  mentale  et  le  pouvoir  d’attention. 

Comme  conclusion  pratique  de  haut  interet  pour  le  chirurgien,  i ’au¬ 
teur  indique  que  l’on  peut  faire  des  resections  etendues  portant  sur  toutes 
les  regions  /Cerebrales  autres  que  les  lobes  frontaux,  sans  grand  dommlage 
pour  les  fonctions  psychiques,  pourvu  que  les  centres  concemant  le  langage 
et  les  gnosies  ne  soient  pas  endommages. 

Le  nombre  des  sujets  qui  sont  gueris  apres  operations  pour  glionio  por¬ 
tant  sur  les  autres  regions  que  les  lobes  frontaux  est  peu  eleve  ;  mais  les 
resultats  seraient  meilleurs  si  l’operation  etait  faite  precocement. 

11  semble  que  1’on  puisse  maintenant  determiner  par  une  investigation 
systematique  quelles  sont  les  sequelles  psj'chiques  qui  resuitent  de  la  resec¬ 
tion  de  differentes  parties  des  lobes  frontaux  ;  ce  probleme  a  deja  ete  tente, 
mais  sans  resultats  encore  satisfaisants.  Il  est  a  souhaiter  que  ce  soit  le 
m;eme  neuropsyohiatre  qui  procede  lui-meme  a  1’examen  du  sujet  avant  et 
apres  l’operation,  et  qu’il  utilise  les  mimes  methodes  d’examen. 

L.  Marchawd. 


Les  troubles  de  la  personnalite  dans  les  tumeurs  cerfebrales,  par 
M.  Kanzer  (The  American  Journal  of  psychiatry,  janvier  1941,  p.  812). 

Les  desot'dres  mentaux  sont  essentiellement  semblables  a  ceux  que  1’on 
note  dans  les  autres  types  de  psychoses  organiques  et  s’echelonnent  au 
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point  de  vue  de  la  gravite  de  la  simple  nevrose  au  delire  et  a  la  demenoe. 
La  forme  clinique  est  influencee  par  la  personnalite  pre-morbide,  par  les 
localisations  des  tumeurs,  par  revolution  et  l’etendue  des  lesions. 

L.  M. 


Le  probleme  du  diagnostic  des  tumeurs  cerebrales  chez  les  sujets  atteints 
de  troubles  mentaux,  par  H.  Meintyre  (96™  annual  meeting  of  the 
American  psychiatric  association,  24  mai  1940). 

Au  cours  des  autopsies  dans  un  asile  psychiatrique,  les  auteurs  trouvent 
5  a  10  0/0  de  tumeurs  cerebrales  et  souvent  il  s’agit  d’une  trou'vaille  d’au- 
topsie.  L’erreur  est  grave  quaud  il  s’agit  de  meningiomes.  Le  psychiatre  doit 
avoir  reeours  aux  lumieres  des  neurologues  et  des  neuro-chirurgiens.  Les 
tumeurs  des  lobes  frontaux  et  parietaux  sont  celles  qui  se  traduisent  le  plus 
souvent  par  des  symptomes  mentaux.  Un  interet  clinique  special  concerne 
les  tumeurs  du  lobe  temporal  droit  chez  les  droitiers. 

L.  M. 


Des  tumeurs  intracraniennes  chez  les  malades  des  hopitaux  psychiatri- 
ques,  par  Larson  (Ch.).  ( The  American  Journal  of  Psychiatrij,  juillet  1940, 
p.  49). 

La  frequence  des  tumeurs  chez  les  sujets  atteints  de  maladies  mentales 
est  de  3  a  3,5  0/0,  d’apres  differentes  statistiques.  Au  cours  de  223  autop¬ 
sies,  hauteur  a  trouve  30  tumeurs  cerebrales,  soit  13,5  0/0,  pourcentage 
considere  comme  exceptionnel  par  l’auteur  lui-meme.  Elies  se  decomposent 
ainsi  :  3  meningiomes,  4  gliomes,  4  tumeurs  pituitaires,  4  tumeurs  des 
plexus  choroides,  4  tuberculomes,  2  tumeurs  vasculaires  (anevrysmes), 
2  tumeurs  metastatiques,  1  kyste  colloide  du  troisieme  ventricule,  1  pinea- 
lome. 

L.  M. 


Contribution  a  l’etude  des  psychopathies  a  base  de  deficience  psychique. 
Premiere  communication  :  Reaction  psychique  de  type  exogene  sur 
fond  de  dbflcience  psychique,  par  V.M.  Chpak  (Sovietskaia  psychonevro- 
loguia,  t.  XVI,  N°  3,  1940). 

L’auteur  rapporte  quatre  observations  de  malades  ayant  manifeste  ante- 
rieurement  des  troubles  mentaux  qui,  a  la  suite  d’un  violent  choc  emotif, 
piesentent  a  nouveau  une  reaction  psychique.  A  ce  propos,  hauteur  souligne 
que,  dans  les  reactions  de  type  exogene,  le  passe  psychique  joue  un  r61e 
de  premier  plan.  Il  prepare  le  terrain  en  creant  un  fond  de  sensibilisation 
psychique.  Un  choc  emotif  survenant  sur  cette  base  preparee  donne  lieu  a 
une  nouvelle  atteinte  psychique,  qui  prend  une  allure  diffuse.  Cependant, 
ces  reactions  psychiques  de  type  exogene  possedent  leur  structure,  leur  evo¬ 
lution  et  leur  terminaison  propres. 

Fribourg-Blang. 


Ann.  med.-psych.,  103“  ann£e,  t.  I.  —  Fevrier  1945. 
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Essai  d’analyse  de  psychoses  schizo'ides  rdactionnelles,  par  le  professeur 
agrege  N.  P.  Tatarenko  (Souietskaia  psichonevrologuia,  t.  XVI,  N°  3,  1940). 

L’auteur  rapporte  six  observations  cliniques  de  malades  presentant  une 
reaction  psychique  de  type  schizoide,  qu’il  a  vue  s’installer  a  la  faveur  de 
certaines  conditions  predisposantes,  de  nature  psychique  ou  physique.  L’epui- 
sement  physique  semble  tenir  une  place  de  premier  plan  en  preparant  le 
terrain  sur  lequel  un  choc  emotif,  de  nature  confiictuelle  de  preference, 
cleclanchera  1’explosion  d’une  bouffee  psychique  a  allure  schizoide.  Cette 
reaction  psychique  peut  survenir  chez  les  individus  de  toute  constitution 
et  dans  tous  les  cas  oil,  sous  l’influence  de  faeteurs  favorables,  le  pouvoir 
de  controle  de  l’encephale  est  devenu  incomplet  ou  mal  equilibre  et  a  pre¬ 
pare  ainsi  la  sphere  psychique  a  ^installation  d’une  phase  hypnoide. 

Fribourg-Blanc. 


Caracteristique  dynamique  des  actes  des  schizophrenes,  par  le  professeur 
S.  Lebedinsky  ( Souietskaia  psichonevrologuia,  t.  XVI,  N°  1,  1940). 

Dans  une  etude  a  la  fois  clinique  et  experimentale,  l’auteur  analyse  les 
bases  dynamiques  de  l’activite  des  malades  atteints  de  schizophrenie.  II 
souligne  le  parallelisme  existant  dans  l’exeeution  des  actes  accomplis  par 
ces  malades,  qu’il  s’agisse  de  menus  travaux  a  leur  portee,  de  la  parole,  de 
l’ecriture  ou  des  mouvements  executes  dans  un  but  experimental. 

Le  dynamisme  des  schizophrenes  pcfi-te  la  caracteristique  d’une  extinc¬ 
tion  progressive  survenant  par  vagues  suecessives,  aboutissant  a  1’epuise- 
ment  complet.  Les  mouvements  visant  le  but  de  Faction  s’eteignent  les  pre¬ 
miers.  Ainsi,  rapidement,  les  actes  deviennent  depourvus  de  sens  final  et  se 
desagregent  progressivement  apres  quelques  tentatives  de  reprises  d’une 
meilleure  coordinatio'n  dynamique.  La  rapidite  de  la  destruction  dyna¬ 
mique  des  schizophrenes  est  proportionnelle  a  sa  complexite,  mais  garde 
toujours  le  caractere  de  desagregation  par  vagues.  L’auteur  rapporte  des 
traces  experimentaux  de  la  destruction  du  dynamisme  de  ces  malades  dans 
une  serie  d’enregistrements  cinematographiques. 

Les  traces  ainsi  obtenus  prouvent  egalement  1’extinction  et  l’epuisement 
des  mouvements  enregistres  se  manifestant  par  vagues.  II  est  a  supposer 
que  l’activite  interieure,  l’ideation  subissent  le  meme  sort  en  atteignant  la 
personnalite  et  la  sphere  affective  des  schizophrenes. 

I  FRIBOURG-Ih-ANC. 

Considerations  sur  la  section  de  schizophrenes  de  l’Hopital  Central  de 
Juqueri,  par  H.  Marques  de  Carvalho  ( Arquivos  do  Servico  de  Assistencia  a 
Psicopalas  do  Estado  de  Sao-Paulo,  septembre  1939,  p.  281). 

Etude  comparative  des  resultats  obtenus  dans  la  schizophrenie  par  les 
methodes  de  Sakel,  de  Meduna  et  la  proteinotherapie.  Par  l’insulinotherapie, 
51,35  0/0  de  remissions,  10,81  pour  cent  d’amelioration,  37,83  pour  cent  de 
resultats  nuls.  Les  meilleurs  resultats  furent  obtenus  dans  les  formes  para¬ 
noides.  La  cardiazoltherapie  donna  :  36,18  pour  cent  de  remission,  11,76  pour 
cent  d’amelioration,  52,94  pour  cent  de  resultats  nuls.  Les  formes  les  plus 
resistantes  furent  les  formes  catatoniques.  Par  proteinotherapie,  par  injec¬ 
tions  intraveine'uses  a  doses  progressives  de  peptone  iodee,  35,71  pour  cent 
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de  remission,  64,28  pour  cent  de  resultats  nuls.  D’autres  traitements  adju¬ 
vants  furent  employes  :  traitements  toniques,  desintoxiquants,  anti-infec- 
tieux.  La  therapeutique  par  le  travail  fut  applique©  a  la  fin  du  traitement. 

Ajuriaguerra. 


Resume  de  200  hospitalisations  neurologiques  et  psychiatriques  concer- 
nant  l’armee  canadienne,  par  W.  Baillie  ( The  American  Journal  of 
Psychiatry,  janvier  1941,  p.  753). 

Les  psychopathies  constitutionnelles  sont  representees  par  70  a  75  0/0 
des  cas,  les  faiblesses  intellectuelles  par  32  cas,  1’epilepsie  par  14  cas,  les 
psychoses  par  11  cas,  les  psychonevroses  (alcoolisme)  par  17  cas,  les  mala¬ 
dies  nerveuses  organiques  par  22  cas.  Dans  18  cas,  entrainant  des  mesures 
disciplinaires,  le  diagnostic  n’a  pas  ete  precise.  L’auteur  demande  qu’a  1’en- 
rolement  chaque  individu  soit  l’objet  d’un  examen  neuro-psychiatrique 
sommaire. 

L,  M. 


NEUROLOGIE 


Contribution  a  l’etude  de  la  pathogenie  des  hemorragies  sous-arachno'i- 
diennes,  par  le  professeur  O.  E .  Koulkow  (Sovietskaia  psichonevrologuia, 
t.  XVI,  N°  3,  1940). 

Sur  un  ensemble  de  31  cas  observes,  -  l’auteur  s’attache  a  1’etude  de  la 
pathogenie  de  l’hemorragie  sous-arachnoidienne.  II  distingue  deux  catego¬ 
ries  de  ma'lades  :  1°  Dans  la  premiere,  entrent  les  cas  ou  l’arteriosclerose, 
avec  son  cortege  habituel  d’hypertension  et  de  complexe  cardio-renal,  est 
responsable  de  l’hemorragie.  2°  Dans  le  deuxieme  groupe  entrent  des  cas 
oh  rhemorragie  survient  a  la  suite  d’une  infection.  Le  tableau  clinique  de 
ces  formes  rappelle  une  meningo-encephalite  hemorragique  ou  une  lepto- 
meningite.  Ces  formes  creent  souvent  de  grandies  difficultes  de  diagnostic 
lorsque  la  temperature  est  voisine  de  la  normale.  L’auteur  estime  que  la 
plupart  des  cas  oil  l’etiologie  est  imprecise  sont  dus  a  une  infection  latente. 
Lorsque  l’offensive  infectieuse  s’exerce  contre  des  parois  vasculaires  defi- 
cientes  oii  sensibilisees  par  une  autre  infection  anterieure,  elle  peut  pro- 
voquer  une  hemorragie  au  niveau  des  enveloppes  cerebrales. 

Fhibourg-Blanc. 

Contribution  a  l’etude  des  tuberculomes  cerebraux,  par  K.M.  Itzykowitch 
( Souietskaia  psichonevrologuia,  t.  XVI,  N»  3,  1940). 

Dans  une  statistique  personnelle  portant  sur  dix  cas  de  tuberculomes 
ccrcbraux,  l’auteur  souligne  les  difficultes  que  rencontre  le  diagnostic  dif- 
ferentiel  avec  les  tumeurs  cerebrales.  L’existence  d’antecedents  tuberculeux 
aigus  ou  clironiques  a  une  tres  grande  importance  pour  le  diagnostic  des 
tuberculomes.  Ces  derniers  peuvent,  dans  certains  cas,  figurer  une  des  mani¬ 
festations  de  la  tuberculose  generalisee.  Dans  des  cas  ou  le  diagnostic  est 
partieulierement  difficile,  toute  elevation  de  temperature  est  un  indice  en 
faveur  d’un  tuberculome.  Chez  l’enfant,  les  localisations  encephalique  et 
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cerebelleuse  sont  en  faveur  des  tuberculomes,  les  tumeurs  cerebrates  ayant 
leur  point  d’election  au  niveau  du  vermis. 

Le  liquide  cephalo-rachidien  peut  donner  des  indications  precieuses. 
L’ augmentation  du  taux  de  l’albumine  et  la  pleocytose  sont  constantes  dans 
les  tuberculomes.  La  fonnule  sanguine  est  interessante  a  consulter.  Le  taux 
de  l’hemoglobine  et  le  nombre  des  globules  rouges  sont  presque  toujours. 
normaux  tandis  qu’il  existe  un  certain  degre  de  leucocytose. 

Fbibourg-Blanc. 


Contribution  a  l’etude  de  la  pathogenie  de  l’epilepsie  jacksonienne, 
par  B.  Rachap,  T.  Fesenko  et  Mme  E.  Chepkowskaia  {Sovietskaia  psichone- 
vrologuia,  t.  XVI,  N°  1,  1940). 

A  propos  de  cinq  observations  de  malades  presentant  des  crises  d’epi- 
lepsie  jacksonienne,  les  auteurs  font  la  constatation  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  il  existe  une  asymetrie  vegetative.  Ainsi,  les  reactions  du  systeme 
sympathique  predominent  du  cote  ou  debutent  les  contractions.  Par  contre, 
le  systeme  parasympathique  manifesto  sa  predominance  du  eftt^  oppose. 

Le  desequilibre  du  systeme  neuro-vegetatif  semble  jouer  un  role  impor¬ 
tant  dans  la  pathogenie  de  1’epilepsie  jacksonienne.  Les  modifications  sous- 
corticales,  hypothalamiques,  precedent  Installation  des  crises  epileptiques 
et  se  traduisent  sous  forme  d’hyperfonctionnement  du  systeme  parasympa¬ 
thique. 

Fbiboubg-Blanc. 


Contribution  a  la  semeiologie  des  lesions  de  la  moelle  cervicale,  par  H  .L. 

Ierousalimtchik  ( Sovietskaia  psichohevrologuia,  t.  XVI,  N“  3,  1940). 

A  propos  de  quatre  observations  de  compression  de  la  moelle,  dues  a  la 
spondylite  tuberculeuse,  l’auteur  fait  ressortir  certaines  particularity  de  sa 
symptomatologie.  D’une  faSon  generate,  les  signes  sont  subordonnes  a  la 
localisation  de  la  lesion,  a  sa  pature  et  au  degre  de  la  participation  active 
du  systeme  neuro-vegetatif.  Dans  les  quatre  cas  rapportes,  on  notait  l’exis- 
tence  d’une  atrophie  des  petits  muscles  de  la  main,  des  troubles  de  la  sen- 
sibilite  au  niveau  des  parties  distales  des  extremites  superieures,  ainsi  que 
des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  prononces.  L’auteur  souligne  l’in- 
teret  de  la  perturbation  du  .  systeme  vegetatif,  qui  frappe  surtout  le  sym¬ 
pathique  et  qui  est  responsable  de  l’atrophie  des  muscles  observes.  Les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilite  semblent  se  rattacher  a  l’influence  toxique  du  pro¬ 
cessus  .tuberculeux. 

Fbiboubg-Blan'C. 


Tableau  Clinique  de  la  polynevrite  infectieuse  primitive,  par  Mme  E. 

Morozowa  ( Sovietskaia  psichonevrologuia,  t.  XVI,  N°  1940). 

L’auteur  rapporte  quatre  observations  de  polynevrite  infectieuse  primi¬ 
tive,  qu’il  attribue  A  Faction  d’un  virus  filtrant  inconnu  encore.  Les  mu- 
queuses  servent  probablement  de  porte  d’entree  a  l’infection.  Au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  les  polynevrites  infectieuses  primitives  entrent 
dans  la  categorie  des  polyradiculonevrites. 

Fbibouhg-Blanc. 
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Le  controle  du  placement  en  Orientation  professionnelle,  par  P.  Naville 
(Bulletin  d’Orientation  professionnelle,  decembre  1943). 

Cet  expose,  presente  par  l’auteur  a  la  reunion  des  Centres  d  orientation 
professionnelle  de  la  region  de  Toulouse  (octobre  1943).  a  servi  de  base  a 
l’etablissement  d’une  fiche  de  controle.  II  s’agit  de  contrbler,  non  seulement 
la  stabilite  de  l’emploi,  mais  le  rendement  du  travailleur,  l’acquisition  (dans 
les  Centres  d’apprentissage  et  dans  les  Colleges  techniques)  des  habitudes 
professionnelles,  de  verifier  si  le  conseil  d’orientation  professionnelle  a  etc 

Le  placement  peut  prendre  des  formes  tres  variees  et  tres  differentes  et 
M.  P.  Naville  envisage  que  toutes  doivent  etre  controlees.  «  Un  medecin  ou 
un  instituteur  qui  ne  s’adaptent  pas  a  leur  mietier  doivent  etre  snjets  au 
reelassement  tout  autant  qu’un  travailleur  manuel.  »  «  Le  placement 

signale  la  periode  ou  l’etre  humain  entre  definitivement  dans  la  sphere 
active  de  division  du  travail  de  notre  systeme  actuel  de  production.  »  Dans 
cet  esprit,  a  cote  des  elements  signales  ci-dessus,  M.  P.  Naville  envisage  le 
controle  du  gain,  des  promotions  techniques,  de  l’ascension  hierarcbique, 
des  acquisitions  intellectuelles  «  des  jouissances  de  toute  nature  »,  etc.,  de 
tout  ce.  qui  concourt  a  l’adaptation  au  mietier. 

Toutefois,  «  dans  l’etat  actuel  des  choses  »,  il  admet  que  le  controle  du 
placement  doive  surtout  servir  1’individu,  avoir  pour  objet  de  verifier  si 
l’activite  professionnelle  d’un  sujet  qui  a  ete  presente  a  son  examen  a  ete 
judicieusement  orientee.  Cela,  surtout  pendant  la  periode  d’apprentissage. 
Pour  1’application  de  ce  programme,  plus  modere,  plus  realisable  aussi,  une 
/iclie  de  controle  est  proposee,  a  l’etablissement  de  laquelle  seraient  appe- 
les  a  collaborer  l’inspection  du  travail,  l’inspection  de  l’enseignement  tech¬ 
nique,  medecins  d’usine  et  medecins  de  travail,  services  des  assurances 
sociales  et  des  allocations  familiales,  chefs  du  personnel,  moniteurs,  Cbam- 
bre  des  metiers  et  syndieats  ouvriers. 

Rene  Charpentier. 


La  cotation  des  epreuves  ecrites  en  classe,  par  St.  Iacob  (20pages,  in  Revisla 
de  psihologie  teoretica  si  aplicata,  janvier-mars  1944). 

Etude  des  moyens  d’arriver  a  une  notation  objective.  L’auteur  indique 
comment  obtenir  la.  cote  de  chaque  eleve  sur  une  epreuve  ecrite  d’histoire 
et  une  epreuve  ecrite  de  roumain.  Ces  cotes  sont  ensuite  traduites  en  sept 
notes  scolaires.  Chaque  eleve  obtiendrait  ainsi  la.  note  juste,  au  moins  en 
comparaison  avec  ses  camarades  de  la  meme  classe  et  cette  methode  abou- 
tirait  a  une  objectivite  relative. 

La  methode  a  ete  appliquee  a  Brasov,  dans  urie  classe  d’Ecole  technique 
du  II*  degre. 


Rene  Gharpentjer. 
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Considerations  psychologies,  psychanalytiques,  en  particulier  sur 
1’aleoolisme,  par  Darcy  de  Mendoza  Uchoa  (Arquiuos  do  Servico  de  Assis- 
teneia  a  Psicopatas  do  Estado  de  Sao-Paulo,  decembre  1939,  p.  350). 

Les  campagnes  antialeooliques  se  montrent  ineflicaces  pour  combattre 
l’alcoolisme.  Etudiant  les  raisons  inconscientes  de  cede  toxicomanie,  l’au- 
teur  met  en  valeur  «  le  plaisir  pharmacogeriique  »,  «  l’orgasme  pharmaco- 
genique  »,  qui  conditionnent  1’euphorie,  expliquent  les  multiples  recidives. 
Ea  plupart  des  psyclianalystes  sont  d’accord  pour  admettre  cliez  les  alcooli- 
ques  une  fixation  genitale  de  la  libido  avec  regression  ii  la  phase  orale  et 
du  narcissisme  primaire.  On  note  aussi  de  l’homosexualite  plus  ou  moins 
consciente.  Le  probleme  anti-alcoolique  doit  etre  envisage  dans  un  sens  tres 
large.  II  s’agit  surtout  d’un  probleme  educatif  qui  doit  s’etendre  a  Pensemble 
du  pays  et  doit  toucher  les  parents  et  les  instituteurs.  L’education  de  la 
jtunesse  aura  etc  precedee  d’une  meilleure  comprehension  de  la  psycliologie 
de  l’enfance  dans  ses  premieres  phases  du  developpement  en  tenant  eompte 
de  l’importance  dynamique  de  la  vie  instinctive  affective  a  eette  periode. 

Ajuriaguerra. 


Considerations  sur  un  cas  de  schizophrenic  paranoide,  traite  par  la 
methode  de  Sakel  et  ulterieurement  par  la  methode  psychanalytique, 
parH.  Marques  de  Carvalho  et  P.  Lentino  ( Archivos  do  Servico  de  Assis- 
tencia  a  Psicopatas  do  Estado  de  Sao-Paulo,  sept.  1939,  p.  243). 

Les  auteurs  exposent  le  cas  d’un  schizophrene  paranoide  ameliore  par  le 
traitement  insulinique  mais  gardant  cepend'ant  un  delire  intuitif  solide  et 
irreductible.  Apres  l’avoir  soumis  au  traitement  psychanalytique,  ils  obtien- 
nent  un  resultat  encore  meilleur,  permcttant  la  sortie  du  malade.  Six  niois 
apres  sa  sortie,  on  put  constater  l’absence  de  recidive. 

Ajuriaguerra. 


L’Osiris  taille  en  pieces,  par  A.  Kielholz  (de  Konigsfelden).  (Revue  suisse  de 
psychology  et  de  psychologic  appliquee,  volume  1,  fascicule  4,  1943). 

Contribution  criminologique  a  l’etude  du  mythe  d’Osiris.  L’auteur  part 
des  travaux  de  Frazer,  analyse  les  complexes  incestueux  et  tire  un  paral- 
lele  impressionnant  avec  un  cas  de  fratricide.  Etude  interessante  et  fouillce. 

0.  Forel. 


BIOLOQIE 


La  conception  du  milieu  en  bm-psychologie  genetique  (The  conception  of 
Environment  in  genetic  Bio-Psychology),  par  Olaf  Kinbero  (Theoria,  t.  VII, 
1941,  fasc.  1,  p.  1-19). 

Le  comportement  humain  est  determine  a  tout  instant  par  les  tendances 
reactionnelles  de  l’individu  et  par  les  excitants  qui  agissent  sur  lui  au 
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moment  consider'd.  L’individu  constitue  une  unite  dans  ses  relations  avec  le 
inonde  exterieur.  Mais  il  est  compose  d’appareils  dont  l’auteur  etudie  les 
correlations  nerveuses  et  humorales,  ainsi  que  le  milieu  interieur  dans  lequel 
vit  le  systeme  nerveux- central.  Le  milieu  exterieur  agit  sur  le  systeme  ner- 
veux  par  des  processus  physico-chimiques  et  par  des  processus  psycho- 
physiologiques.  A  Faction  du  milieu  psychologique  sur  le  comportement 
humain,  sc  rattache  le  probleme  fondamental  des  rapports  de  la  nature  et 
de  l’education. 

0.  Kinberg  passe  en  revue  le  mode  d’action  des  trois  groupes  de  facteurs  : 
humoral,  physico-chimique  et  psychologique,  leurs  voies  de  transmission 
dans  le  systeme  nerveux,  les  modifications  produites  par  les  toxiques  et 
notamment  l’alcool,  la  genese  des  troubles  du  comportement  dans  les  psy¬ 
choses. 

En  ee  qui  conceme  l’etiologie  lies  psychoses,  les  modifications  du  milieu 
interieur  agissent  sur  les  tendances  reactionnelles  du  cerveau  par  voie 
physico-chimique  directe  et,  dans  certaines  conditions  d’etendue  et  de  qua¬ 
lity,  peuvent  engendrer  des  lesions  anatomiques.  Les  modifications  du  mi¬ 
lieu  cosmique  peuvent  atteindre  le  cerveau  par  voie  directe  et  produire  des 
lesions  ;  de  plus,  elles  agissent  toujours  sur  le  milieu  interieur.  Les  exci¬ 
tants  appartenant  au  milieu  psychologique  produisent  des  modifications 
physiologiques  du  systeme  nerveux  ;  les  psychonevroses  sont  dues  a  des 
troubles  dynamiques.  Sur  certains  terrains  de  predisposition  hereditaire, 
des  modifications  physiologiques  d’origine  psychique  peuvent  secondaire- 
ment,  par  l’intermediaire  d’alterations  du  milieu  interieur,  donner  nais- 
sance  a  des  lesions  anatomiques  des  cellules  cerebrales. 

J.  Vik. 

Introduction  a  la  theorie  de  1’analyse  du  destin  du  Dr.  L.  Szondi,  par 
Therese  Wagner-Simon  (de  Bale).  (Revue  suisse  de  psychologie  el  de  psycho¬ 
logic  appliquee,  volume  2,  fascicule  1/2,  1943). 

Expose  magistral  des  conceptions  nouvelles  du  biologiste  hongrois,  qui 
s’est  attache  a  l’etude  de  l’heredite  en  elargissant  les  cadres  et  depassant 
les  normes  genealogiques  habituelles.  En  1937,  dans  les  Acta  Psychologica 
a  paru  son  «  Analysis  of  marriages  »,  qui  fut  une  etude  de  la  recherche  du 
partenaire,  basee  sur  le  role  que  Szondi  attribue  aux  genes  latents  et  reces- 
sifs,  autrement  dit,  du  role  des  genes  qui  n’ont  pas  pu  se  manifester  dans 
le  phenotype.  Szondi  entend  faire  beneficier  la  psychotherapie  et  la  pro- 
phylaxie  mentale  de  ses  recherches  bio-genetiques. 

O.  Forel. 

Une  methode  nouvelle  d’evaluation  clinico-anthropometrique  des  grands 
segments  biotypologiques  du  corps  humain,  par  M.  Verdun  (B ullelin  de 
V Academic  de  medecine,  seance  du  8  fevrier  1944). 

Par  une  serie  de  mensurations  dans  les  trois  dimensions  longitudinales1, 
transversales  et  sagittales,  portant  sur  chacun  des  grands  segments  biotypo¬ 
logiques  de  Sigaud  et  Mac  Auliffie,  du  tronc,  de  la  tete  et  des  membrels, 
M.  Verdun  evalue  leur  developpement  relatif  par  rapport  au  volume  total 
du  corps  humain  obtenu  par  division  du  poids  par  la  densite.  Par  une  triple 
serie  de  notations  chiffrees,  lineaires  et  volumetriques  :  valeurs  absolues, 
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valeurs  proportionnelles  et  rapports  lineo-  et  valori-segmentaires,  la  me¬ 
thod©  permet  de  controler  les  notations  descriptives  employees  jusqu’ici 
par  la  plupart  des  morphologistes. 

Par  la  precision  et  les  garanties  nouvelles  d’objectivite  qu’elle  apporte  a 
la  definition  et  au  diagnostic  des  biotvpes  morphologiques,  cette  methode 
devaluation  clinico-anthropometrique  des  grands  segments  biotypologi- 
ques  se  propose  d’apporter  un  fondement  plus  solide  a  l’etude  des  corre¬ 
lations  somato-psychiques.  L’auteur  signale  en  partioulier  son  interet  en 
clinique  psychiatrique,  pediatrique,  endocrinologique,  et  pour  la  solution 
des  problem, es  d’orientation  professionnelle. 


Le  prototype  humain,  par  le  Medecin  General  F.  Pasteur  ( Bulletin  de 
VAcademie  de  medecine,  seance  du  15  fevrier  1944). 

En  depit  des  variations  individuelles,  la  relativite  concordante  de  toutes 
les  proportions  qui  existent  entre  le  canon  vertical  et  perimetral  de  la  tete, 
la  taille,  et  chacun  des  segments  naturels  du  corps  permet  Petablissement 
d’un  prototype  du  genre  humain.  Par  comparaison  avec  cette  sorte  de  mo¬ 
dule  architectural  et  pour  toutes  ses  dimensions,  toute  conformation  d’une 
taille  correspondante  donne  un  ordre  de  grandeur  numerique  parfaitement 
defini  et  qui  la  caracterise  par  son  degre  de  similitude  ou  de  dissemblance 
avec  cette  image,  dont  elle  n’est  que  la  plus  ou  moins  exacte  reproduction. 

Contrairement  aux  miethodes  habituelles,  les  mcsures  indiquees  par 
M.  Pasteur  sont,  non  pas  des  mesures  anatomiques,  mais  des  mesures  mor¬ 
phologiques  et  fonctionnelles  ;  de  plus,  elles  donnent  l’etendue  totale  et 
rcelle  du  membre,  et  non  pas  son  approximation  determinee  sur  des  reperes 
exterieurs  fort  incertains.  On  trouvera  ici,  chiffrees,  les  proportions  de 
l’homme  moyen. 

En  conclusion,  il  existe  un  prototype  du  genre  humain  vers  lequel  tend, 
au  cours  d’une  croissance  normale,  chaque  etre  de  son  espece.  Cette  sorte 
d'homologation  arithmetique  de  la  morphologie  par  le  nonibre  est  une  syn- 
tliese,  une  unification  de  toutes  les  proportions  de  l’homme  basees  sur  les 
realites  concretes  des  mensurations  efl'ectuees  et  des  moyennes  etablies. 
Toutes  ces  dimensions  constituent  un  veritable  code,  un  modele  de  la  forme. 
Elies  sont  capables  de  qualifier  chaque  sujet,  par  comparaison,  d’un  ordre 
dc  grandeur  regie  par  le  canon  humain  egal  au  tiers  de  la  hauteur  de  la  tete. 


Modifications  de  la  respiration  chez  les  psychopathes  sous  l’influence  de 
stimuli  douloureux,  par  Finesinger  (J.),  Mazick  (Sarah).  (Z7ie  American 
Journal  of  Psychiatry,  juillet  1940,  p.  27). 

Les  excitations  employees  sont  l’injection  sous-cutanee  d’une  solution 
saline,  piqures  cutanees  repetees,  choc  electrique  au  niveau  d’un  doigt. 
Dans  79  0/0  d’experiences  pratiquees  chez  des  sujets  atteints  d’hysterie, 
de  psychose  anxieuse,  de  phobics,  on  note  une  augmentation  du  volume 
l-espiratoire.  Sur  14  experiences  semblables  chez  des  sujets  atteints  d’hypo- 
cbondrie,  d’excitation,  de  depression,  de  schizophrenic,  on  releve  autant  de 
cas  avec  une  augmentation  du  volume  respiratoire  que  des  cas  avec  une 
diminution.  Chez  des  sujets  normaux,  l’augmentation  s’observe  chez  80  0/0. 
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«  Plateaux  respiratoires  »  pendant  l’etat  de  reve  diurne  et  la  schizo- 
phrenie,  par  Corwin  (W.)  et  Barry  (H.)  (The  American  Journal  of  Psychia¬ 
try,  septembre  1940,  p.  308). 

Les  modifications  dans  la  respiration  appelees  «  plateaux  respiratoires  » 
et  consistent  en  phases  d’apnee  ont  etc  recherchees  chez  des  sujets  nor- 
n'aux  en  etat  de  reverie  diurne  et  chez  des  schizophrenes.  Les  periodes 
d’apnee  sont  plus  nettes  et  plus  frequentes  chez  ces  derniers.  ^  ^ 

Le  milieu  interne  et  le  comportement  de  l’organisme ;  le  role  de  l’oxy¬ 
gene,  par  R.  Me  Farland  ( The  American  Journal  of  P»yehiatrie;i*Mlef  1941, 
p.  858) 

Demonstration  du  role  de  l’oxygene  dans  l’activite  nerveuse  pendant  les 
ascensions  rapides  ou  lentes  a  de  hautes  altitudes  ;  discussion  sur  les  effets 
psychologiques  de  l’anoxemie  (reactions  neuro-musculaires,  memoire,  sen- 
sibilite  a  la  lumiere),  sur  les  rapports  de  1’alcoolisme  et  de  l’anoxemie  liisto- 
toxique,  sur  les  effets  du  defaut  d’oxygene  dans  certains  desordres  mentaux 
(troubles  du  caractere,  neurasthenic,  schizophrenic). 


De  la  consommation  d’oxygene  dans  le  cerveau  des  sujets  atteints  de 
pychose  de  la  senilite,  par  Cameron  (E.),  Himwich  (H.),  Rosen  (S.)  et  Faze- 
kas  (J.)  (The  American  Journal  of  Psychiatry ,  novembre  1940,  p.  566). 

Le  sang  fut  preleve  dans  la  veine  jugulaire  interne,  dans  l’ai’tere  femo- 
rale  et  la  carotide,  le  sujet  etant  a  jeun.  L’oxygene  arteriel  etait  diminue 
(16,31  vol.  0/0),  de  meme  le  nombre  des  globules  rouges  (4.220.000)  et  l’he- 
inoglobine  de  87  0/0.  La  circulation  cerebrale  est  reduite  ;  la  consommation 
d’exygene  par  le  parenchyme  cerebral  est  diminuee. 


Le  pronOstic  de  la  schizophrenie  par  le  pneumo-encephalogramme.  Etu¬ 
de  d’apres  16  malades  traites  par  la  methode  de  Sakel,  par  Mario  Yahn 
et  Celso  Pereira  da  Silva  (Arquivps  do  Seruico  de  Assistencia  a  Psicopatas 
do  Estado  de  Sao-Paulo,  decembre  1939,  p.  419). 

-  Certains  auteurs  admettent  que,  d’une  maniere  generale,  1’iiitensite  des 
perturbations  mentales  correspond  a  1’impovtance  des  alterations  trouvees 
dans  l’encephalogramme.  Les  alterations  graves  impliquent  un  mauvais 
pronostic  ;  par  contre,  les  schizophrenes  avec  images  normales  presente- 
raient  souvent  des  remissions  si  marquees  que  le  diagnostic  differentiel,  avec 
les  simples  reactions-  psychopathiques,  parait  dans  ce  cas  s’imposer.  C’est 
d’ailleurs  dans  ces  cas  que,  d’apres  Lemke,  on  obtieudrait  de  bons  resultats 
par  le  traitement  insulinique.  D’apres  l’etude  de-  16  malades,  les  auteurs 
n’ont  pu  trouver  aucune  relation  entre  le  pronostic  eneephalograpliique  et 
les  resultats  therapeutiques.  Parmi  les  11  malades  qui  ont  beneficie  du 
traitement,  5  avaient  un  pronostic  eneephalograpliique  mauvais  et  6  un  pro¬ 
nostic  moyen.  Parmi  les  5  qui  ne  se  sont  pas  transformes  par  le  traitement, 
1  avait  un  pronostic  eneephalograpliique  bon. 


Ajuriaguebra. 
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Pneumo-encephalogramme  et  reactions  liquidiennes  apres  insufflation 
gazeuse  chez  les  epileptiques,  par  S.  Rodrigues. Machado,  J.-B.  Reis  et 
C.  Pereira  da  Silva  ( Arquioos  do  Scruico  de  Assislencia  a  Psicopalas  do 
Eslado  de  Sao-Paulo,  septembre  1939,  p.  299). 

Dans  huit  cas,  sur  12  maiades  epileptiques,  on  trouve  des  images  encepha- 
lographiques  anormales,  mais  peu  marquees  (dans  deux  eas  seulement,  on 
trouve  des  modifications  ventriculaires).  Les  huit  eas  s’accompagnaient  de 
deficit  mental  leger  ou  grave.  Dans  un  eas  sans  deficit  mental,  dans  deux  eas 
avec  deficit  mental  leger  et  un  autre  cas  avec  deficit  mental  important,  l’en- 
cephalogramme  fut  normal. 

.  Les  modifications  des  reactions  et  de  la  form'ule  liquidienne  sont  impor- 
tantes.  On  note  une  hypercytose  allant  dans  un  cas  jusqu’a  512  par  mm-. 
Les  proteines  totales  sont  augmentees.  11  existe  des  modifications  des  reac¬ 
tions  de  globulines  et  des  reactions  colloidales.  Le  taux  des  chloi'ures  reste 
normal. 

Ajuriaguehra. 


Metabolisme  du  cerveau  de  l’homme,  par  Wortis  (J.),  Bowman  (K.)  et 

Goldearb  (W.)  (The  American  Journal  of  Psychiatry,  novembre  1940,  p.  552). 

Etude  du  metabolisme  du  cerveau  humain  chez  les  normaux,  les  schizo- 
plirenes,  les  paralytiques,  les  seniles,  les  alcooliques  et  les  morphinomanes. 
Les  analyses  ont  porte  sur  le  sang  de  l’artere  et  de  la  veine  jugulaire 
interne.  Avant  et  au  cours  du  traitement  insulinique  de  la  schizophrenic, 
1’ecart  entre  le  taux  de  l’oxygene  dans  l’artere  et  celui  de  la  veine  reste 
normal.  Dans  la  paralysie  generate,  on  note  un  leger  eeart.  Chez  les  arterio- 
sclereux,  la  difference  reste  normale  mais  la  circulation  est  ralentie.  Chez 
les  alcooliques,  l’ecart  a  une  tendance  a  etre  plus  eleve  ainsi  que  lc  taux 
du  glucose  dans  le  sang  arteriel.  Chez  les  morphinomanes^  1’ecart  est 
diminue, 

L.  M. 

Les  effets  de  l’alcool  sur  le  metabolisme  cerebral,  par  Goi.dfarb(W.) 

Bowman  (K.)  et  Wortis  (J  ).  (The  American  Journal  of  Psychiatry,  septembre 

1940,  p.  384). 

Recherches  sur  le  metabolisme  cerebral  de  dix  sujets  pendant  1’intoxica- 
tion  alcoolique  ;  .gue  et  apres  la  glierison.  Le  taux  de  l’oxygene  fut  trouve 
diminue  dans  six  cas.  Apres  guerison,  il  etait  revenu  normal.  Chez  tous  les 
sujets,  le  taux  de  l’acide  carbonique  veineux  etait  abaisse. 

L.  M. 


Concentration  de  l’alcool  dans  le  sang  en  rapport  avec  les  symptomes 
cliniques  de  l’intoxication,  par  A.  Mirsky,  P.  Piker,  M.  Rosenbaum  et  H. 
Lederer  (96mo  annual  meeting  of  the  American  psychiatric  association, 
Cincinnati,  24  mai  1940). 

Les  symptomes  de  l’intoxication  alcoolique  deviennent  mauifestes  quand 
In  concentration  sanguine  de  l’alcool  atteint  200  mmg.  pour  cent.  A  la  suite 
d’experiences  chez  l’animal  et  chez  l’homme,  les  auteurs  ont  observe  qu’un 
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sujet  qui  a  presente  des  symptomes  d’intoxication  quand  le  taux  de  la 
concentration  sanguine  etait  eleve,  peut  paraitre  cliniquement  normal  six 
a  huit  heures  plus  tard,  malgre  la  continuation  de  Fadministratiori  de  1’al- 
cool.  Le  systeme  nerveux  central  peut  s’adapter  a  une  haute  concentration 
de.Falcool  dans  le  sang. 

L.  M. 

Syphilis  et  reactions  negatives  du  serum  ohez  les  faibles  d’esprit,  par 
Benda  (C.)  ( The  American  Journal  of  Psychiatry ,  mai  1940,  p.  1295). 

Les  reactions  positives  dans  le  serum  sanguin  des  faibles  d’esprit  ne  sont 
que  de  2  0/0.  Si  la  recherche  des  reactions  est  repetee  plusieurs  fois  et  si 
on  emploie  diverses  methodes,  on  arrive  a  un  pourcentage  de  7  a  10  0/0  des 
cas  positifs.  L’auteur  rapporte  deux  cas,  dans  lesquels  l’examen  anatomo- 
pathologiquc  a  decele  des  lesions  syphilitiques  congenitales. 

L.  M. 

Etude  prolongee  de  sujets  non  syphilitiques  atteints  de  maladies  men- 
tales  et  presentant  un  liquide  cephalo-rachidien  anormal,  par  Solomon 
(P.),  Schwab  (R.)  et  Maletz  (L.)  (The  American  Journal  of  Psychiatry,  mars 
1940,  p.  1035). 

Des  modifications  anormales  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  de  sujets 
non  syphilitiques  ont  une  haute  signification,  meme  si  elles  restent  inex- 
plicables.  On  doit  avoir  recours  a  do  multiples  examens,  a  une  observation 
prolongee  pour  preciser  la  cause  de  l’anormalite  ;  on  pent  ainsi  deceler  une 
affection  neurologique  ou  metabolique,  cause  egalement  des  troubles 
mcntaux. 

L.  M. 

Gas  de  demence  precoce  avec  augmentation  des  proteines  du  liquide 
cephalo-rachidien,  par  W.  Bbuetsch,  M.  Bahr  et  J.  Skobba  (96me  annual 
meeting  of  the  American  psychiatric  association,  Cincinnati,  20  mai  1940). 

4,2  pour  cent  des  dements  precoces  et  2,6  pour  cent  des  dementes  precooes 
prcsentent  une  augmentation  des  proteines  du  liquide  cephalo-rachidien, 
dont  les  taux  varient  entre  45  et  130  mg. 

L.  M. 

Determination  du  nitrogene  total  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  par 
la  technique  photometrique.  Taux  normal  et  variations  pathologiques, 
par  J.  B.  dos  Reis  et  H.  Schmidt  (Arquivos  do  Servico  de  Assistencia  a  Psico- 
patas  do  Estado  de  Sao-Paulo,  decembre  1939,  p.  367). 

Dans  le  liquide  cisternal  normal,  la  valeur  du  nitrogene  total  est  de  11 
a  22  mmgr.  pour  cent,  Le  nitrogene  non  proteique,  de  9  a  22  mlngr.  pour 
cent.  Le  taux  du  nitrogene  non  proteique  dans  le  liquide  lombaire  est  de 
1,11  a  4,67  mmgr.  pour  cent  plus  eleve  que  celui  du  liquide  sub-occipital. 
Les  auteurs  emploient  la  methode  eolorimetrique  de  Folin  avec  le  photo¬ 
metre  de  Pulfrich,  dont  ils  decrivent  soigneusement  la  technique. 

Ajuriaguerra. 
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Las  chlorures  dans  le  liquids  cephalo-rachidien.  Technique.  Taux  nor¬ 
mal.  Variations  physiologiques  et  pathologiques,  par  ,1.  B.  dos  Reis  e 
H.  Schmidt  ( Arquivos  do  Servico  de  Assistencia  a  Psicopatas  do  Esiado  e 
Sao-Paulo,  septembre  1939,  p.  337). 


Le  dosage  des  chlorures  doit  rentrer  dans  la  routine  des  examens  dn 
liquide  cephalo-rachidien.  Les  variations  gardent  une  grande  valeur  diag- 
nostique  et  pronostique.  Les  auteurs  appliquent  la  technique  de  Mohr,  lege- 
rement  modifiee.  Avec  leiir  methode,  ils  obtiennent  des  hearts  de  ±  0,06  gr. 
pour  mille.  D’apres  l’examen  de  1.500  liquides  nonoaux,  ils  etablissent  le 
taux  normal  dans  les  limites  de  7,02  b  7,55  gr.  pour  mille.  Dans  les  menin- 
gites,  et  surtout  dans  les  meningites  tuberculeuses,  le  taux  est  diminue. 
Dans  la  paralysie  generale,  il  pent  etre  normal,  diminue  on  abaisse.  II  est 
•Sieve  dans  l’uremie  et  dans  les  troubles  renaux  et  diminue  en  general  dans 
les  etats  febriles.  Chez  le  cadavre,  le  taux  des  chlorures  diminue  progres- 
sivement  en  fonction  du  temps. 


Ajuriaguerra. 


THERAPEUT1QUE 


Essai  de  sulfotherapie  dans  la  schizophrenie,  par  Mme  H.  S.  Smoro- 
dinskaia  ( Sovietskaia  psichonevrologuia,  t.  XVI,  N°  1, 1940). 

Get  essai  duplication  de  la  sulfotherapie  fait  sur  150  malades  attc-ints 
de  schizophrenie  perrnet  a  Mme  S...  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 
La  sulfotherapie  donne  des  resultats  therapeutiques  incontestables.  Cepen- 
dant,  son  utilisation  n’est  pas  depourvue  d’inconvenients  car,  en  dehors 
des  ameliorations,  elle  peut  entrainer  dans  certains  cas  des  aggravations, 
d’ou  necessite  d’un  choix  judicieux  des  malades  a  traiter  par  cette  methode. 
Les  formes  hallueino-paranoides  donnent  les  iraeilleurs  resultats  thera¬ 
peutiques.  Par  contre,  les  formes  catatoniques  beneficient  peu  du  traite- 
ment.  L’intensite  des  acces  lie  peut  servir  de  base  pour  pronostiquer  du 
lesultat  therapeutique.  Dans  l’ensemble,  la  technique  de  la  sulfotherapie 
necessiterait  encore  d’autres  etudes  pour  etre  fixee  de  fagon  plus  precise. 
Cepcndant,  les  complications  sont  rares,  sauf  quelques  cas  d’eruption  cuta- 
nee  a  evolution  benigne,  s’eteignant  souvent  spontanement. 

Fribourg-Blanc. 

Traitement  de  la  schizophrenie  par  l’anoxemie  provoquee  par  l’inhala- 
tion  de  nitrite  d’azote,  par  Fogel  (E.)  et  Grav  (L.)  (The  American  Journal 
of  Psychiatry,  novembre  1940,  p.  677). 

La  methode  est  relativement  sans  danger  quand  elle  est  utilisee  par  des 
anesthesistes  experimentes.  L’anoxemie  est  plus  rapide  a  obtenir  que  par 
1’hypoglycemie  et  les  malades  se  pretent  mieux  a  un  traitement.  Les  auteurs 
eonseillent  d’essayer  ce  traitement  avant  d’avoir  reoours  a  l’insuline.  Chez 
ks  sujets  dont  la  maladie  a  eu  une  duree  de  moins  d’un  an,  70  0/0!  furent 
ameliores. 


L.  M. 
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Contribution  a  l’etude  de  la  convulsivotherapie.  Essai  d’injections  mtra- 
veineuses  de  camphre,  par  V.  M.  Moochine  (Sooiefskaia  psichonevrOloguia, 
t.  XVI,  N°  3,  1944). 


Le  compte  rendu  de  cette.  etude,  faite  sur  34  malades  attaints  de  schizo¬ 
phrenic  prouve  que  les  injections  intraveineuses  d’huile  camphree  ont  une 
action  analogue  a  celle  du  cardiazol.  Tons  les  malades  ont  reagi  tres  vigou- 
leusement.  Le  camphre  etait  employe  en  solution  huileuse  melangee  d  ether 
a  la  dose  de  0,32  a  1  gr.  12.  La  crise  se  deelanohe  de  10  secondes  a  152  secon- 
des  apres  l’injection  et  dure  de  2  a  6  minutes.  Elle  est  unique.  La  tech¬ 
nique  des  injections  est  simple  et  ne  necessite  aucune  installation  specia- 
lisee  ni  de  surveillance  prolongee.  Le  danger  d’embolie  semble  mmimc. 
L’autcur  n’a  jamais  observe  cette  redoutable  complication,  bien  qu’il  ait 
pratique  244  injections.  , 

La  crise  epileptiforme,  provoquee  a  -l’aide  de  l’injection  de  camphre, 
n’est  pas  absolument  identique  a  celle  de  l’epilepsie  essentielle.  Elle  en  dif- 
fere  :  1»  par  la  sensation  de  la  peur  qu’elle  determine  chez  le  maladie  ; 
2°  par  I’existence  de  myoclonies  qui  se  produisent  a  la  phase  mitiale  de  la 
crise  ;  3°  par  la  presence  de  reflexes  de  prehension  ;  4°  par  la  dysarthrie  de 
type  hulbaire  ;  5°  par  l’amnesie  retrograde  ;  6°  par  ^existence  do  reflexes 
pathologiques,  dans  la  plupart  des  cas  en  flexion  ;  7°  par  des  troubles  de 
la  demarche  de  type  cerebelleux  ;  8“  enfin,  par  l’absence  du  sommeil,  qui 
suit  habituellement  une  crise  epileptique  normale. 

L’observation  clinique  des  crises  provoquees  a  la  suite  des  injections 
intraveineuses  de  camphre  prouve  que  l’action  toxique  du  medicament 
s’exerce  sur  les  parties  de  Pencephale  les  plus  hautemient  differenciees  et 
phylogenetiquement  plus  jeunes. 

Dans  son  ensemble,  la  methode  de  la  convulsivotherapie  par  injections 
intraveineuses  de  camphre  presente  de  tres  grands  avantages  sur  l’emploi 
d’injections  intramusculaires,  qui  exposent  les  malades  aux  intoxications 
ct  exigent  une  surveillance  prolongee.  Les  resultats  therapeutiques  sont 
evidents  et  se  montrent  analogues  a  ceux  qu’on  obtient  a  l’aide  du  car¬ 
diazol,  qui  peut  etre  reniplace  par  cette  medication.  FribourG-Blanc. 


Nouvelles  experiences  avec  la  picrotoxine  comme  convulsivant  dans  le 
traitement  des  maladies  mentales,  par  Low  (A.),  Macdougali.  (E.),  Ross 
(E  ),  SacHS  (M.)  et  Levitin  (0.)  ( The  American  Journal  of  Psychiatry,  novem- 
bre  1940,  p.  686). 

102  malades  ont  ete  traites  par  la  picrotoxine  aux  doses  de  9  milligr. 
pour  les  femmes  et  de  12  milligr.  pour  les  homines  ;  chez  64  sujets,  le  trai¬ 
tement  par  le  mletrazol  a  ete  associe.  15,8  0/0  des  scliizophrenes  et  29,4  0/0 
des  autres  psychopathes  ont  ete  gueris.  Quand  les  deux  traitements  sont 
combines,  l’anxiete,  les  nausees  et  les  vomissements  sont  reduits  an  mini¬ 
mum  Le  metrazol  est  injecte  une  heure  apres  I’injection  de  picrotoxine. 


Une  amelioration  dans  la  therapeutique  convulsive  par  le  metrazol . 
injection  de  scopolamine  hydrobromuree  preventive,  par  Edlin  (J.)  et 
Klein  (E.)  (The  American  Journal  of  Psychiatry ,  septembre  1940,  p.  358). 

La  scopolamine  hydrobromuree  est  dolinee  une  heure  avant  l’injection 


222 


ANALYSES 


de  pietrazol  et  le  malade  s’endort.  On  elimine  ainsi  la  crainte  et  l’anxiete 
qu’eprouvent  les  malades  au  moment  du  traitement  par  le  metrazol.  Les 
doses  de  metrazol  n’ont  pas  a  etre  augmentees  pour  provoquer  la  crise 
convulsive.  On  pent  ainsi  prendre  toutes  les  precautions  necessaires  pour 
eviter  les  fractures. 

L.  M. 


Consequences  du  traitement  par  le  metrazol,  par  Read  (Ch.)  (The  Ameri¬ 
can  Journal  of  Psychiatry,  novembre  1940,  p.  667). 

320  schizophrenes  traites  par  le  metrazol  ont  ete  suivis  pendant  douze 
mois  apres  le  traitement  et  examines  aux  points  de  vue  physique,  neuro- 
logique  et  mental.  51  presentaient  quelques  troubles.  Parmi  ceux  qui  avaient 
cte  atteints  de  fractures  (20  a  30  0/0),  aucun  ne  manifestait  de  serieuses 
complications.  25  malades  (soit  8  0/0)  furent  atteints  de  tuberculose  pul- 
monaire.  Un  petit  nombre  de  malades  avait  une  tendance  a  rhypertension 
par  alteration  du  myocarde.  On  ne  note  aucune  deficience  de  la  memoire, 
aucun  trouble  d’origine  intracranienne.  De  nombreux  sujets,  examines  au 
moyen  de  tests  psychologiques,  presentaient  une  certaine  amelioration 

L.  M. 


Effet  de  l’administration  du  metrazol  sur  les  refus  d’alimentation  prolon- 
ges  dans  les  psychoses,  par  S.  Androp  (The  American  Journal  of  psychiatry, 
mai  1940,  p.  1407). 

Quatre  observations,  dans  lesquelles  le  traitement  par  le  metrazol  a 
vaincu  la  sitiophobie.  La  crainte,  l’anxiete  et  l’apprehension  ont  jcue  le 
r61e  predominant. 

L.  M. 

Fibrillation  auriculaire  post-paroxystique,  complication  du  choc  par  le 
metrazol,  par  Hoffmann  (M.),  Sandler  (N.)  et  Hacht  (H.)  (The  American 
Journal  of  Psychiatry,  septembre  1940,  p.  372). 

L’arythmie  persists  pendant  cinq  heures  apres  l’injection  de  metrazol, 
qui  declencha  une  violente  crise  epileptiforme.  Les  auteurs,  apres  avoir 
discute  les  mecanismes  possibles,  lui  attribue  une  origine  rdflexe  centrale. 

L.  M. 

Mecanisme  des  fractures  des  corps  vertebraux  compliquantle  traitement 
par  le  metrazol,  par  Rechtman  (A.)  (The  American  Journal  of  Psychiatry, 
mai  1940,  p.  1429.) 

La  fracture  a  lieu  a  la  region  dorsale  moyenne.  Cette  region  est  anato- 
miquement  vulnerable.  Le  nombre  d’injections  de  metrazol  n’a  aucune 
influence  ;  1’intensite  des  contractures  musculaires  a  surtout  une  action. 
Aucun  tj'pe  de  fixation  mecanique  n’a  d’effet  preventif.  La  prophylaxie  con- 
siste  en  l’anesthesie  spinale  avant  l’injection  de  metrazol. 


L.  M. 
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SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 

Seances 

La  seance  supplementaire  du  mois  de  janvier  de  la  Societe  Medico- 
psychologique,  seance  exclusivement  reservee  a  des  presentations,  aura  lieu 
le  Inndi  8  janvier  1945,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri-Itpus- 
selle,  1,  rue  Cabanis,  a  Paris  (XIV8  arrondissement),  dans  l’amphitheatre  du 
Pavilion  Magnan. 

La  seance  ordinaire  du  mois  de  janvier  de  la  Societe  Mcdico-psycholo- 
gique  aura  lieu  le  lundi  22  janvier  1U5,  a  15  heures  30  ires  precises,  au  Cen¬ 
tre  psychiatrique  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  a  Paris  (XIV8  arrondissement), 
dans  l’amphitheatre  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculte 
de  Medecine. 

La  seance  supplementaire  du  mois  de  fevrier,  seance  exclusivement 
reservee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi  12  fevrier  19b 5,  a  10  heu¬ 
res  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue  Cabanis,  a  Paris  (XIV' 
arrondissement),  dans  1’amphitheatre  du  Pavilion  Magnan. 

La  seance  ordinaire  du  mois  de  fevrier  de  la  Societe  Medico-psychologique 
aura  lieu  le  lundi  26  fevrier  1945,  a  15  heures  30  tres  precises,  au  Centre 
psychiatrique  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  a  Paris  (XIVe  arrondissement), 
dans  l’amphitheStre  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculte  de 

La  seance  ordinaire  du  mois  de  mars  de  la  Societe  Medico-psychqlogi- 
que  aura  lieu  le  lundi  19  mars  19bo,  a  15  heures  30  tres  precises,  au  Centre 
psychiatrique  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  a  Paris  (XIV°  arrondissement), 
dans  l’amphitheatre  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculte  de 
Medecine. 

La  seance  supplementaire  du  mois  d’AvniL,  seance  exclusivement  reser- 
vee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi  9  avril  19b 5,  a  10  heures  tres 
precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue  Cabanis,  k  Paris,  (XIV8  arron¬ 
dissement),  dans  l’amphitheatre  du  Pavilion  Magnan, 

La  seance  ordinaire  du  mois  d’avril,  seance  exclusivement  riservee  a  des 
presentations,  aura  lieu  le  lundi  23  avril  1.915,  a  15  heures  30  tres  precises, 
au  siege  de  la  Societe,  12,  rue  de  Seine,  a  Paris  (VIe  arrondissement). 
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La  seance  supplementaire  du  mois  de  mai  die  la  Societe  M6dico-psycliologi- 
que,  seance  exclusivement  reservee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi 
It  mai  19'ia,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue 
Cabanis,  a  Paris  (XIV”  arrondissement),  dans  1’amphitheatre  du  Pavilion 
Magnan. 

La  seance  ordinaire  du  mois  de  mai  de  la  Societe  Medico-psychologique 
aura  lieu  le  Inndi  28  mai  1945,  a  15  heures  30  tres  precises,  au  siege  de  la 
Societe,  12,  rue  de  Seine,  a  Paris  (VI»  arrondissement). 

Necrologie 

M.  le  Dr  Ludovic  Calmels,  ancien  vice-president  du  Conseil  municipal  de 
Paris,  ancien  president  du  Conseil  general  de  la  Seine,  offlcier  de  la  Legion 
d’honneur,  membre  honoraire  de  la  Societe  medico-psychologique. 


HOPITAUX  PSYCHI ATRIQUES 


Nominations 

M.  le  D1'  Raucoules  est  nomme  medecin-clirecteur  de  I’hopital  psychia- 
trique  de  Mont-de-Marsan  (Landes)  ; 

M.  le  Dr  Cahreue  est  nomme  medecin-directeur  de  l’hopital  psychiatrique 
de  la  Manouba,  a  Tunis  ; 

Mine  le  D1'  Masson  est  nominee  medecin-directeur  de  l’hopital  psychiatri¬ 
que  de  Ch&Ions-sur-Marne  (Marne)  ; 

M.  le  Dr  Gabriel  Deshaies  est  nomme  medecin-directeur  de  l’hopital  psy¬ 
chiatrique  de  La  Roehe-Gandon  (Mayenne)  ; 

M.  le  Dr  Bercegeay  est  nomme  medecin-chef  du  quartier  d’alienes  des  hos¬ 
pices  civils  de  Morlaix  (Finistere). 


Le  Redacteur  en  chef-Geranl  :  Rene  Charpentier. 
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MfiMOIRES  ORIGINAUX 


RECHERCHES  SUR  LES  FACTEURS 
REGISSANT  LES  VARIATIONS  DE  FREQUENCE 
DES  ACCfiS  EPILEPTIQUES 

PAR 

H.  PIERON  et‘  Ed.  TOULOUSE 


C’est  un  fait  maintes  fois  signale  que  la-plus  grande  frequence 
des  acces  epileptiques  durant  la  period©  nocturne,  qui  se 
confond  avec  la  phase  de  sommeil. 

«  II  est  notoire,  disait  Brown-Sequard,  que  le  sommeil  est 
une  condition  tres  favorable  pour  les  attaques  d’epilepsie  »  (1), 
el.  Lasegue  admit  que  le  sommeil  etait  «  epileptogene  ». 

Le  sommeil  agirait  peut-etre  —  suivant  1’hypothese  de 
Wiersma  (2)  que  l’affaiblissement  de  la  conscience  entraine 
1’acces  epileptique  —  par  son  action  depressive  sur  les  fonctions 
corticales  ;  on,  selon  Moncorge  (3)  par  diverses  consequences 

(1)  Brown-Sequard.  —  Legons  sur  les  nerfs  vaso-moieurs,  sur  Vipilepsie 
et  sur  les  actions  reflexes  n  or  males  et  mo  r  Hides,  Paris,  1872. 

(2)  Wiersma.  —  La  psychologic  de  I’epilepsie.  Nederlandsch  Tijdschrift 
voor  Geneeskunde,  10  juillet  1909. 

(3)  Moncorge.  —  Mecanisme  de  1’acces  d’asihme.  Lyon  medical,  17  juin. 
1906,  I,  p.  1220. 
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physiologiques  —  en  dehors  de  1’actiQn  meteorologique  de  la 
nuit  —  le  sommpil  etant  un  etat  d’auto-infection,  s  accompa- 
gnant  d’une  certaine  asphyxie  par  suite  d’un  ralentissement  de 
la  respiration  devenue  aussi  plus  superfieielle,  et  de  reflexes 
intestinaux  intenses,  avec  augmentation  du  pouvoir  excito- 
moteur  de  la  moelle.  Toutes  ces  assertions  ne  sont  d’ailleurs 
pas  exactes,  car  la  respiration  est  en  moyenne  plus  profonde 
dans  le  sommeil  et  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  est 
diminue. 

Mais,  avant  de  parler  des  hypotheses,  il  faut  examiner  les 
faits. 

Ch.  Fere  a  publie  en  1886  (1)  le  tableau  horaire  des  acces 
survenus  pendant  trois  mois  chez  les  epileptiques  de  son  service, 
tableau  que  nous  transcrivons  ci-dessous  en  separant  plus  nette- 
ment  les  heures  de  jour  oil  les  malades  sont  leves.,  des  lieures 
nocturnes  oil  ils  sont  couches  : 

Jour 

6h.  7  h.  Sh.  9  h.  10  h.  11  h.  12  li.  13  h.  14  h.  15  h.  16  h.  17  h.  IS  h.  19  h. 

91  60  48  60  49  39  65  53  .  56  70  56  55  68  71 

20  h.  21  h.  22  h.  23  h.  24  h.  1  h.  2  h.  ill.  4  h.  5  h. 

Ill  163  97  104  88  71  104  136  130  140 

Fere  notait  que,  sur  1.985  acces,  1.296,  soit  pres  des  deux 
tiers,  avaient  lieu  de  8  h.  du  soir  a  8  h.  du  matin. 

Plus  exactement,  pendant  les  quatorze  heures  oil  les  malades 
sont  leves  (de  6  h.  du  matin  a  8  h.  du  soir)  les  acces  sont  au 
noinbre  de  841,  contre  1.144  dans  les  dix  heures  oil  ils  sont  cou¬ 
ches.  Si  nous  calculons  la  moyenne  horaire  dans  ces  deux  perio- 
des  et  ce  qu’on  pent  appeler  1"  «  indice  nocturne  »,  c’est-a-dire 
le  nombre  d’acces  dans  une  henre  de  nuit  pour  un  acces  dans 
une  heure  de  jour,  nous  obtenons  le  resultat  suivant  : 

Tolal  Jour  Nuit  Indice  noct. 


Nombre  d’acces .  1.985  841  1.144 

Moyenne  horaire  .  82,7  60,0  114,4  1,90 


II  y  a  done  pres  de  deux  acc&s  dans  une  heure  de  nuit  pour 
un  acces  dans  une  heure  de  jour. 

(1)  Ch.  Fere.  —  De  ia  frequence  lies  acces  d’epilepsie  suivant  les  heures. 
C.R.  Soc.  de  6/o/.,  1888,  XL,  p.  740-742. 
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En  outre,  on  note  deux  maxima  pour  les  acces,  Fun  au  debut 
de  la  nuit  (9  h.  du  soir),  l’autre  vers  le  matin  (da  2  h.  a  5  h.)., 

«  On  pent  se  demander,  disait  Fere,  s’il  n’existe  pas  un  rap¬ 
port  entre  la  frequence  relative  des  acces  a  ces  heures  et  celle 
des  hallucinations  hypnagogiques  des  reves  qui  paraissent  aussi 
se  presenter  surtout  a  ces  heures.  On  peut  se  demander  si  le>s 
troubles,  psychiqu.es  et  les  troubles  spasmodiques  ont  une  cause 
commune  ou  dans  quelle  mesure  les  premiers  influent  sur  la 
production  des  seconds.  » 

Les.  deux  maxima  nocturnes  ont  ete  signales  aussi  par  Rug¬ 
giero  Lambranzi  (1),  l’un  dans  les  deux  premieres  heures  de  la 
nuit,  1’autre  le  matin,  mats  assez  lard,. vers  6  ou  7  heures.  Seule- 
rnent  Lambranzi  constata  que  les  acces  etaient  en  totalite  plus 
nombreux,  le  jour  que  la  nuit,  ce  qui  allait  tout,  a  fait  contre  les 
chiffres  de  Fere  et  l’opinion  generate. 

A  la  me  me  epoque  Rodiet  (2)  a  p'ublie  des  chiffres  concernant 
le  total  des  acces  de  10  malades  pendant  8  mois,  et  d’ou  il  rdsulte 
aussi  une  superiorite  numerique  des  acces  diurnes,  Yoici  ces 
chiffres,  que  nous  avons  completes  par  le  calcul  de  la  moyenne 
horaire  et  de  l’indice  nocturne  defini  comme  precedemment  : 


Total  des  acces 

Acc5s 

diurnes  ^ 

Accesjioc 

turtles 

Indice 

Total  Me 

,yenne 

Total 

Moyenne 

Total  Mo 

.yenne 

nocturnt 

I  . . . 

48 

2,0 

23 

1,64 

25 

2.5 

1,52 

11 . 

44 

1,83 

30 

2,14 

14 

1,4 

0,65 

Ill . 

38 

1,58 

20 

1,42 

'  18 

1,8  ' 

1,26 

IV . 

95 

3,95 

72 

5,14 

23 

2,3 

0,44 

\ . 

94 

3.91  . 

56 

4,0 

38 

3,8 

0,95 

VI . ' 

.  45(3) 

1,87 

16 

1,14 

29 

2.9 

2,54 

VII.... 

99 

4,12 

71 

5,07 

28 

2,8 

0,55 

VIII... 

74 

3,08 

52 

3,71 

22 

2,2 

0,59 

IX . 

60 

2,50 

16 

1,14 

44 

4,4 

3,86 

X . 

137 

5,70 

85 

6,07 

52 

5,2 

0,85 

Total.. 

731 

3,05 

441 

3,15 

293 

2,93 

0,96 

De  ces  chiffres  M.  Rodiet  conclut  que  «  sur  dix  malades,  une 
seule  presentait  des  acces  plus  souvent  la  nuit  que  pendant  le 

(1)  Ruggiero  Lambranzi.  —  liollitino  del  Manicamio  di  Ferrara,  1909,  I. 

(2)  A.  Rodiet.  —  Les  heures  des  crises  d’epilepsie.  ArcZi.  int.  de  neurol., 
1910,  p.  1.85-189. 

(3)  M.  Rodiet  a  note  ici  35,  par  erreur." 
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jour  (Obs.  X)  ».  En  realite  c’est  le  cas  IX  quevoulait  sans  doute 
signaler  l’auteur,  mais  son  affirmation  est  inexacte,  car,  en 
valeur  absolue,  il  y  a  trois  malades  ayant  plus  d’acces  dans  la 
„u it,  les  cas  I  (25  contre  23),  VI  (29  contre  16)  et  IX  (44  contre 
16). 

Si  l’on  envisage  —  ce  qui  seul  est  correct,  —  la  moyenne 
horaire,  on  trouve  qu’il  y  a  4  malades  de  type  nocturne,  les  IX 
(3,86  contre  1),  VI  (2,54  contre  1),  I  (1,52  contre  1)  et  III  (1,26 
contre  1).  Cinq  sont  diurnes  (taux  die  0,85  a  0,55)  ;  enfin,  un 
peut  etre  considere  comme  indifferent,  le  taux  des  acces  etant  a 
pen  pres  le  meme  pour  les  heures  de  nuit  et  les  heures  de  jour 
(0,95  contre  1). 

En  totalite,  on  arrive  a  une  moyenne  horaire  legerement  plus 
61evde  le  jour  (3,15  contre  2,93  soit  un  indice  nocturne  de  0  96‘ . 

L’opinion  generale  est-elle  donc'fausse? 

Nous  allons  voir  qu’il  n’en  est  rien.  Nous  avons  etudie  en 
effet,  non  pas  10  malades  pendant  8  mois,  comme  M.  Rodiet, 
mais  un  nombre  variant  entre  67  et  106  (epileptiques  du  service 
de  femmes  k  1’Asile  de  VilLejuif),  et  cela  non  pas  pendant  3  mois 
comme  Fere,  mais  pendant  plusieurs  annees.  Nous  avons  exa¬ 
mine  la  repartition  horaire  des  acces,  et  compare  les  heures  de 
jour  aux  heures  de  nuit  ;  cette  comparaison,  nous  l’avons  fade 
individuellement  sur  67  malades  pendant  un  an.  En  outre  nous 
avons  examine  13  malades  pendant  plusieurs  annees,  pour  cha- 
que,  soit  au  total  82  annees.  Et  nous  avons  ainsi  pu  determiner 
des  differences  individuelles  qui  influent,  comme  nous  le  verrons, 
sur  la  resultante  generale.  Nous,  avons  examine  quelques  caiac- 
teristiques  de  ces  types,  et  recherche  l’influence  specif] quc  du 
sommeil. 

En  outre,  nous  avons  note,  en  faisant  appel  aux  chiffies 
concernant  72  malades  pendant  deux  autres  annees,  diverses 
influences  s’exer^ant  sur  la  frequence  des  acces  epileptiques  : 
Les  jours  de  la  semaine,  les  quantiemes  du  mois',  les  mois  et 
les  saisons,  les  pressions  et  les  temperatures. 

Ce  sont  les  resultats  de  ces  recherches  statistiques  que  nous 
allons  donner  avec  un  commentaire  tres  succinct,  car  les  chiffies 
parlent  par  eux-memes,  el  nous  en  degagerons  quelques  conclu¬ 
sions  generales. 
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I.  Repartition  horaire  des  accEs 

Dans  l.e  tableau  I,  on  voit  que  la  moyenne  mensuelle  resul¬ 
tant  de  34  mois  d’observations  indique  une  decrodssance  de  6 
a  9  h.  du  matin,  avec  une  legere  ascension  jusqu’a  11  h.,  le 
maximum  se  trouvant  a  l’heure  du  repas,  —  puis  decroissance 
jusqu’a  20  h.  interrompue  seulement  par  un  ressaut  vers  18  h. 
correspondant  aussi  au  repas  du  soir  17  h.  1/2-18  h.  —  et, 
aussitot  les  malades  couches,  ascension  considerable  avec  maxi¬ 
mum  absolu  a  21  h.,  descente,  petit  ressaut  a  2  h.  du  matin,  et 
ascension  notable  entre  4  et  5  heures,  puis  la  descente  reprend, 
tr£s  nette  des  le  lever. 

I.  Moyenne  horaire  des  acces  observes  quotidiennement 
an  cours  de  34  mois.  ( Effectif  de  95  malades  pendant  22  mois, 
de  67  pendant  12  mois ) 

Lever  Repas  RePas 

6  h.  1  h.  8  h.  9  h.  10  h.  11  h.  12  h.  13  h.  14  h.  15  h.  16  h.  17  h.  18  h. 

6,09  5,07  4,06  4,20  4,66  5,02  4,04  3,76  3,43  .  3,39  2,92  3,03  3,21 
Coucher 

19  h.  20  h.  21  h.  22  h.  23  h.  24  h.  lh.'  2h.  3  h.  4  h.  5h.  6  h. 

2,60  6,54  10,79  9,71  9,01  7,36  8,92  9,48  9,11  10,11  8,69 

Mais  cette  courbe  ne  se  rencontre  pas  tout  a  fait  identique 
lorsqu’on  examine  des  periodes  plus  courtes  (de  10  a  12  mois). 
On  note  bien  toujours  l’ascension  a  11  h.  du  matin  ou  midi,  la 
baisse  precedee  d’un  ressaut  a  18  h.  ou  19  h,  l’ascension  consi¬ 
derable  a  21  h.  et  celle  qui  se  produit  vers  5  ou  6  h.  du  matin, 
avec  ressaut  a  1  ou  2  h.  ;  mais  les  valeurs  relatives  de  ces  acci¬ 
dents  de.la  courbe  sont  inegales,  et  le  maximum  absolu  se  ren¬ 
contre  a  21  h.,  1  h.  ou  5  h.  du  matin. 

Si  1’on  considere  la  courbe  horaire,  mois  par  mois,  on  trouve 
naturellement  plus  d’irregularite  encore  ;  non  seulement  les 
maxima  et  minima  absolus  peuvent  se  deplacer  bien  qu’il  y  ait 
des  heures  predominantes,  mais  encore,  exceptionnellement,  tel 
ou  tel  accident  de  la  courbe  peut  faire  defaut. 

Eri  suivant,  chez  13  malades  differents,  la  courbe  horaire  des 
acces  observes  pendant  d’assez  longues  periodes  (3  a  8  annees), 
ce  sont  alors  des  differences  considerables  qui  apparaissent, 
pour  s’attenuer  dans  la  resultante,  ou  les  maxima  de  11  h.-midi, 
de- 18  h.,  de  21  h.  et  de  5  h.  du  matin  se  peuvent  encore  noter 
avec  le  minimum  habituel  a  19  h.  (Tableau  II). 
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II.  Total  horaire  des  acces  observes  chez  13  malades 
pendant  3  a  8  annees  (82  annies  au  total ) 

Lever  Repas  Rcpas 

6  h  7h.  8h.  91i.  lOh.  llh.  12h.  13  h;  14  li.  15h.  16h.  17h.  18h.  19h.  20h. 

72  180  120  136  159  202  203  149  130  124  154  130  292  60 
Coucher 

29  h  21  h.  22  h.  23  h.  24  h.  111.  2  h.  3  h.  4h.  5  1.  6  li. 

132  265  259  234  245  242  248  297  287  345 

II  en  resulte  avec  evidence  que,  dans  les  statistiques  globales, 
on  enregistre  les  courbes  predominantes  de  certains  malades, 
soit  parce  qu’ils  sont  les  plus  nombreux,.  soit  parce  qu’ils  ont 
le  plus.  d’acces,  mais  que  l’on  n’a  affaire  qu’a  une  resultante  de 
composantes  heterogenes,  et  des  lors  il  faut  proceder  a  1  analyse. 

Nous  constatons,  sur  nos  13  malades,  qu’il  en  est  dont  la 
plupart  des  acces  tombent  dans  les  heures  de  nuit,  l’une  d’elles 
ayant  13,2  acces  pour  une  heure  dans  la  nuit  centre  1  acces 
pour  une  heure  dans  le  jour  ;  d’autres  ont  a  pen  pres  le  meme 
taux  horaire  la  nuit  que  le  jour  (l’indicfe  nocturne  etant  a  peu  pres 
egal  a  l’unite  :  1  acces  horaire  nocturne  pour  1  acces  horaire 
diurne)  ;  enfin  il  en  est  a  predominance  diurne  (tableau  III). 


III.  Nombre  d’acces  observes  de  jour  (6  h.  a  20  h.) 
et  de  nuit  (20  d  6  h.)  et  moyennes  horaires 
chez  13  malades  suivis  plusieurs  annees 


Acces 

Moyenne 

Acccs 

Moyenne 

Indice 

diurnes 

horaire 

nocturnes 

horaire 

nocturne 

1  (7  ans)  . . . . 

14 

1,0 

132 

13,2 

13,20 

2  (4  ans)  . . . . 

60 

4,28 

551 

55,1 

12,87 

3  (8  ans)  . . . . 

87 

6,21 

414 

41,4 

6,86 

4  (3  ans)  .  . . . 

32 

2,28 

105 

10,5 

4,60 

5  (8  ans)  . . . . 

22 

1,57 

38 

3,8 

2,42 

6  (7  ans)  .  . . . 

84 

6,0 

114 

11,4 

1,90 

7  (5  ans)  . . . . 

. .  213 

15,21 

248 

24,8 

1,63 

8  (6  ans)  . . . . 

53 

3,78 

49 

4,9 

1,29 

9  (7  ans)  . . . . 

..  222 

15,85 

202 

20,2 

1,27 

10  (7  ans)  .... 

84 

6,0 

49 

4,9 

0,81 

11  (6  ans)  .... 

. .  229 

16,35 

120 

12,0 

0,77 

12  (6  ans)  . . . . 

. .  801 

57,21 

398 

39,8 

0,67 

13  (7  ans)  . . . . 

. .  290 

15,71 

134 

13,4 

"  0,85 

■  Examinant  individuellement  les  67  malades  de  l’annee  1907, 
nous  faisons  la.  meme  constatation.  Certains  n’ont  eu  des  acces 
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que  la  nuit  au  cours  de  l’annee,  d’autres  n’en  ont  eu  que  le  jour, 
en  scrte  que  1’indice  nocturne  oscille  de  0  a  l’infini. 

Au  total  46  malades  sont  nocturnes  (indice  superieur  a  1)  et 
21  diurnes.  Sur  les  nocturnes,  41  le  sont  nettement  (indice  supe¬ 
rieur  a  1,20)  et  sur  les  diurnes  18  (indice  inferieur  a  0,80).  II  y 
en  a  8  qui  sont  a  peu  pres  indifferents  (indices  entre  0,80  et  1,20). 

Sur  les  13  malades,  9  sont  nocturnes  et  4  diurnes,  ces  derniers 
etant  des  types  peu  accentueS'  (indice  de  0,67  a  0,85).  Sur  les 
nocturnes  6  le  sont  nettement  (indice  superieur  a  1,75). 

Le  tableau.  IV  permet  la  comparaison  des  frequences  d’accbs 
diurnes  et  nocturnes  dans  les  groupes  indivis  totaux  et  dans  les 
groupes  partielS'  correspondant  au  type  de  predominance. 

Globalement,  si  1’indice  nocturne  des  67  malades  observes  12 
mois  est  de  3,21,  s’il  est  de  1,69  pour  les  13  malades  „(represen- 
tant  au  total  82  annees),  et  de  2,03  pour  les  95  malades  obser¬ 
ves  22  mois,  soit  en  moyenne  2,21  (un  peu  plus  que  1’indice  des 
resultats  de  Fere  :  1,90),  alors  que  dans  les  trois  cas,  la  moyenne 
horaire  des  acces  survenus  au  cours  d’une  annee  chez  un 
malade  (1)  s’est  montree  tres  constants  (2,47,  2,36  et  2,47),  on 
constate  que  cela  tient  settlement  a  ce  que  le  nombre  des  types 
nocturnes  l’emporte  sur  celui  des  types  diurnes. 

IV.  Moyenne  horaire  annuelle  d’un  malade 

Total  du  Acces  Acces  Indice 
nycthemere  nocturnes  diurnes  nocturne 


Observation  de  95,  malades  pendant 


22  mois  . . 

Observation  de  67  malades  pendant 
12  mois  : 

2,47 

3,44 

1,69 

2,03 

Groupe  entier  . 

2,47 

4,11 

1,28 

3,21 

Types  nocturnes  (41)  . 

3,03 

6,05. 

0,86 

7,0 

Types  diurnes  (18)  . 

1,50 

0,69 

2,07 

0,33 

Types  indifferents  (8)  . 

Observation  de  13  malades  (82  an¬ 
nees  au  total)  : 

1,73 

1,73 

1,74 

0,99 

Groupe  total . 

2,38 

3,11 

1,88 

1,69 

Types  nocturnes  (6)  . 

1,85 

3,65 

0,57 

6,40 

Types  nocturnes  faibles  (3).. 

2,28 

2,76 

1,93 

1,42 

Types  diurnes,  (4)  . . . 

3,03 

2,59 

3,49 

0,74 

(1)  Cette  moyenne  est  obtenue  en  .divisant  le  total  des  acces  par  un  nom¬ 
bre  qui  est  la  somme  des  produits  du  nombre  da  malades  examines  par  le  , 
nombre  de  mois  qu’ils  Pont  etc  ;  le  taux  mensuel  est  ramene  a  un  taux 
annuel  en  multipliant  par  12,  » 
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Que  si  l’on  choisit  un  petit  nombre  de  malades,  il  peut  se 
trouver  que  les  types  diurnes  l’emportent  sur  les  nocturnes,  et 
I’on  constate  alors,  comme  M.  Rodiet,  une  plus  grande  frequence 
des  acces  diurnes. 

Mais  il  est  incontestable  qu’en  prenant  un  nombre  suffisant 
de  maladies,  on  trouve  un  plus  grand  nombre  de  types  a  acces 
nocturnes.  En  outre  c’est  generalement  aussi  les  nocturnes  qui 
se  trouvent  les  malades  ayant  le  plus  grand  nombre  d’acces. 

Comment  se  presente  alors  la  repartition  horaire  des  acces 
suivant  les  types.  C’est  ce  que  montre  le  tableau  V. 

V.  Moyenne  horaire  annuelle  d’un  malade  (1) 

Lever  Repcts  Repas 

6  h.  7  h.  8  h.  9  h.  10  h.  11  h.  12  h.  13  h.  14  h.  15  h.  16  h.  17  h.  18  h.  19  li. 
Type  nocturne 

A _  0,78  1,17  0,88  0,97  0,92  1,17  1,19  0,90  0,73  0,41  0,56  0,46  1,41  0,56 

B....  0,54  0,54  0,67  0,78  0,65  0,70  0,78  0,67.  0,48  0,40  0,43  0,48  0,50  0,40 

-  Type  diurne 

A. ...  0,70  2,05  2,47  2,05  2,82  2,88  3,17  1.76  2,05  1,58  1,70  1,23  3M  0,91 

B.  . . .  1,37  4,85  2,62  2,96  3,77  4,07  4,40  2,81  3,11  3,07  4,00  2,70  8,07  1,18 

Type  indifferent 

A  0,55  3,22  2,11  2,44  2,11  2,66  1,66  1,00  1,66  1,33  1,00  1,33  3,22  0,11 

B.. . .  0,83  1,61  1,33  1,50  1,83  3,66  3,05  2,66  1,55  1,44  1,66  2,16  3,05  0,72 


Coucher 

30  h.  21  h.  22  h.  23  h.  241i.  1  h.  2  h.  3  h.  4  h.  5  h.  6  li. 

Type  nocturne 


A.. 

4,55 

9,56 

7,63 

6,51 

5,90 

4,58 

5,63 

5,56 

6,19 

4,43 

B.. 

1,54 

i-,62 

4,18 

3,73 

3,78 

Type  diui 

3,83 

3,70 

3,92 

3,19 

4,08 

A.. 

0,35 

0,70 

0,35 

0,23 

0,29 

0,41 

0,76 

0.88 

1,23 

1,76 

B.. 

2,0 

1,70 

1,44 

1,59  1,92  1,92 

Type  indifferent 

2,52 

3,52 

4,40 

4,92 

A.. 

1,88 

2,00 

1,22 

1,00 

1,00 

1,44 

2,33 

1,77 

2,22 

2,11 

B.. 

1,16 

2,66 

3,61 

2,94 

2,94 

2,66 

2,38 

3,16 

2,77  . 

3,38 

On  constate  que  le  maximum  absolu  chez  les  types  nocturnes 
tombe  toujours  a  21  h.  et  chez  les  types  diurnes  a  18  h.  ;  le 

(1)  A.  41  malades  de  type  nocturne,  18  de  type  diurne  et  8-  de  type 
indifferent,  observes  une.annec  ;  B.  6  malades  de  type  nocturne  (37  annees 
au  total),  4  de  type  diurne  (27  annees  au  total)  et  8  de  type  indifferent 
(18  annees  au  total). 
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ressaut  de  21  h.  est  inconstant  chez  les  diurnes,  celui  de  18  h. 
inconstant  chez  les  nocturnes.  Pour  les  types  indifferents  ou  peu 
accuses,  les  maxima  sont  variables  (11  h.,  .5  h.,  18  h.).  Cela 
montre  bien  que  la  resultante  donne  une  superposition  de  cour- 
bes  differentes. 

II  y  a  plus  ;  meme  dans  les  categories  de  types  homogenes,  il 
existe  des  courbes  individuelles  tres  differentes  comme  le  mon- 
trent  des  repartitions  horaires  d’acces  dans  la  serie  des  13  mala- 
des.  Un  type  diurne  a  des  maxima  a  5  h.,  7  h.,  midi,  16  h.  et 
18  h.,  ce  dernier  ayant  une  predominance  6norme.  Chez  un  autre 
diurne,  les  maxima  ont  lieu  a  3  h.,  7  h.,  11  h.  et  14  h.  avec  baisse 
a  18  h.  Des  deux  autres  diurnes,  1’un  a  et  l’autre  n’a  pas,  le 
maximum  de  6  h.  du  soir.  Chez  les  nocturnes,  deux  sont  a 
maximum  unique  a  la  fin  de  la  nuit  vers  5-6  h.,  tandis  qu  un 
autre  a  un  maximum  ecrasant  a  21  h.  et  pas  d’acces  a  5  h. 
D’autres  enfin  ont  des  maxima  a  22  h.  ou  minuit.  II  y  a  done, 
dans  la  repartition  horaire  des  acces,  des  caracteres  individuels. 

Les  «  types  »  paraissent  etre  stables,  sauf  lorsqu’il  s’agit  de 
nialad.es  ayant  tres  peu  d’acces  pouvant  alors  tornber  plutot  la 
nuit  une  annee,  plutot  le  jour  une  autre. 

Nous  nous  sommes  particulierement  demande  si  les  types 
diurnes,  qui  sont  plus  rares,  etaient  eux-memes  assez  stables, 
et  nous  avons  examine  pendant  une  periode  de  4  annees  les 
7  malades  du  type  diurne  le  plus  accentue  de  la  serie  de  67.  A 
part  deux,  dont  l’un  n’avait  que  trop  peu  d’acces  (entre  0  et  6 
par  an)  les  autres  se  sont  montres  tres  stables,  en  particulier 
celui  qui  avait  le  plus  d’acces,  191  en  4  ans. 

Le  type  diurne  existe  done  bien  reellement.  Toutefois  il  peut 
v  avoir  de  faux  diurnes  :  ce  sont  les  epileptiques  dont  les  acces 
sont  attenues,  en  sorte  que,  survenant  au  cours  de  la  veille  ils 
puissent  etre  encore  remarques,  mais,  se  produisant  dans  le 
sommeil,  ils  puissent  echapper  a  .l’observation  des  surveillants. 

Les  types  diurnes  presentent-ils  quelques  particularites  qui 
les  distinguent  des  types  nocturnes,  e’est  ce  que  nous  avons 
vainement  cherche.  Au  point  de  vue  de  1’activite  du  jour  et  du 
sommeil  de  la  nuit,  ils  ne  se  differencient  aucunement.  La  courbe 
nvcthemerale  du  pouls  et  de  la  temperature  peut  etre  egalement 
normale  comme  chez  la  malade  61,  a  type  diurne  tres  stable 
(tableau  VI).  Chez  la  malade  65,  le  maximum  du  pouls  et  de  la 
temperature  est  plus  matinal,  mars  on  ne  peut  etablir  de  rela¬ 
tion  apparente  avec  la  predominance  diurne  des  acces. 
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VI.  Courbe  nycthemerale  du  pouls  et  de  la  temperature  rectale 
de  2  malades  a  type  diurne 

(Moyenne  de  me.sures  effectuees  pendant  8  jours  consecutifs) 

6  h.  9  b.  Midi  15  h.  18  li.  21  h.  Minuit  3  h. 

„  ,  I  Malade  61.  72,2  82,7  81,5  79  82,8  78  69.1  68 

Pouls  • ' '  (  Malade  65.  68,6-  73  68,5  67,7  70,5  65,1  60,5  60,5 

(  Malade  61.  36°57  36-74  36-84  37-09  37-05  36-50  36-38  36-34 

Temperature  |  Malade  65.  36  67  36D7g  36069  36-63  36-61  36-34  36-21 

L’observation  du  pouls  et  de  la  temperature  un  jour  oil  sur- 
vinrent  deux  acces  chez  la  malade  61  montra  que  les  acces 
n’etaient  nullement  precedes  d’une  variation  anormale  de  la 
courbe. 

II.  L’influence  du  sommeil 

L’influence  de  la  nuit,  qui  augments  les  acces  dei  types  noc¬ 
turnes  et  diminue  ceux  des  types  diurnes  doit-elle  se  ramener 
a  l’influenoe  essentielle  du  sommeil  ? 

A  cette  question  une  serie  d’experiences  permet  de  repondre 
affirmativement.  A  deux  epoques  differentes,  un  total  de  9  epi- 
leptiques  furent  conduits  a  veiller  la  nuit  et  a  dormir  dans  la 
journee  pendant  des  periodes  de  15  jours  ou  un  mois.  Un  groupe 
de  4  n’etait  constitue  que  de  types  diurnes.  Des  5  autres,  l’un 
ayant  trop  peu  a’acces  pour  etre  retenu,  2  etaient  diurnes, 
2  nocturnes.  Les  valeurs  moyennes  horaires  par  mois  des  acces 
pendant  les  periodes  diurne  et  nocturne  dans  ces  phases  co'mpa- 
rees  aux  valeurs  des  phases  normales  montrent  une  inversion 
caracteristique  (tableau  VII). 


VII.  Moyennes  horaires  d’acces  par  mois  de  malades 
a  conditions  de  vie  inversees 


Periodes 

normales  Pei 

-iodes  dc  v 

eiile  nocturne 

.  Jour 

Nuit 

Jour 

Nuit 

I.  —  Nocturne  . 

0 

1,438 

0,459 

0,106 

II.  — -  Nocturne . 

0,016 

0,159 

0,153 

0 

III.  —  Diurne  . 

0,450 

0,264 

0,153 

0,426 

IV.  —  Diurne  . 

0,157 

0 

0,094 

0,083 

V.  —  Diurne . 

0,495 

0,105 

0,312 

0,150 

VI.  Diurne . 

0,606 

0,546 

0,399 

0,600 

VII.  Diurne . 

0.930 

0,315 

0,782 

0,285 

VIII.  Diurne  . . 

1,887 

1,287 

1,359 

1,665 

Moyenne  des  2  types  nocturnes. 

0,008 

0,798 

0,306 

0,053 

Moyenne  des  6  types  diurnes.. 

0,754 

0,419 

0,601 

0,544 
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Si  l’on  calcule  l’indice  nocturne  dans  les  deux  periodes,  nor- 
rnale  et  inversee,  on  constate  que,  pour  les  types  diurnes,  sa 
valeur  tres  au-dessous  de  l’unite  (0,55)  se  rapproche  de  1  (0.90), 
c’est-k-dire  que  le  nombre  des  acces  augmente  la  nuit  et  diininue 
le  jour.  Chez  les  types  nocturnes,  c’est  l’inverse  ;  l’indice',  tr6s 
au-dessus  de  l’unite  (99,7),  passe  tres  .au-dessous  (0,17)  ;  nos 
types  nocturnes  sont  devenus  des  types  nettement  diurnes.  Ainsi 
c’est  dans  la  periode  de  sommeil  que  les  types  nocturnes  ont  le 
plus  d’acces  et  que  les  types  diurnes  en  ont  le  moins,  que  le 
sommeil  tombe  la  nuit  ou  le  jour. 

Les  types  nocturnes  pourraient  etre  plus  exactement  quali¬ 
fies  de  types  hypniques,  les  types  diurnes,  de  types  vrgiles. 

Maintenant,  y  a-t-il  une  influence  de  la  profondeur  du  som¬ 
meil  ?  Nous  ne  pouvons  repondre  avec  certitude  a  cette  question. 

A.  Pick  (1),  se  basant  sur  la  statistique  de  Fere,  rapprocha 
les  deux  maxima,  au  debut  et  a  la  fin  de  la  nuit,  des  maxima  de 
profondeur  du  sommeil,  survenant  a  peu  pres  aux  rnernes 
phases  de  la  periode  hypnique.  Seulement,  nous  avons  note  que 
cette  courbe  globale  resulte  de  la  superposition  de  types  diffe- 
rents,  les  uns  a  maximum  vesperal,  les  autres  a  maximum  ma- 

tinal.  *  ,  . 

Y  a-t-il  un  maximum  de  profondeur  uniquement  vesperal 
chez  les  uns,  uniquement  matinal  chez  les  autres. 

Nous  nous  sommes  adresses  a  deux  des  13  malades  examines 
pendant  plusieurs  annees,  ayant  les  types  les  plus  tranches,  1  un 
vesperal  (2),  et  l’autre  matinal  (2).  Nous  avons  constate  que  le 
premier  s’endormait  plus  tot  et  se  reveilkut  plus  tot  que  le 
second  (2). 

La  profondeur  du  sommeil,  mesuree  avec  l’algometre  de  Mac¬ 
Donald  par  pression  sur  le  front  jusqu’a  la  premiere  reaction  de 
defense,  s’est  montree  dans  les  deux  cas  superieure  le  matin, 
mais  avec  plus  de  differences  en  favour  du  matin  chez  le  type 
matinal  que  chez  le  type  vesperal. 


Rapport  de  la 
profondeur  riratinale 
a  la  profondeur 

22  h.  3  h.  30  vesperale  (en  •/•) 

Type  matinal  .  350  gr.  550  gr.  150 

Type  vesperal .  800  gr.  850'  gr.  106 


(1)  A.  Pick.  —  Uebei-  die  Beziehungen  des  ppileptischen  Anfalles  zum 
Schlaf.  Wiener  medizinische  Wochenschrift,  1891),  30,  p.  1409. 

(2)  Les  heures  de  sommeil  et  de  reveil  sont,  par  exemple,  8  h.  40  du-  soir 
el  3  h.  40  du  matin  chez  le  type  vesperal,  9  h.  du  soir  et  5  h.  du  matin 
chez  le  type  matinal. 
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Mais  a  coup  sur.ce  n’est  pas  un-fait  isole  qui  permet  une  con¬ 
clusion  ferme.  II  faudrait  des  recherches  systematiques  et  pro- 
longees  sur  la  profondeur  du.  sommeil  suivant  les  heures  d’epi- 
leptiques  dont  les  acces  seront  enregistres  d’autre  part  pour  que 
l'influence  —  probable  de  la  profondeur  du  sommeil  puisse 
etre  etablie  et  precisee  (1). 

III.  —  La  repartition  des  acc£;s  les  jours  de  la  semaine 

L’examen  des  annees  1897  (71  malades)  et  1898  (73  malades) 
a  mis  en  evidence  une  certaine  evolution  de  la  frequence  des 
acces  au  cours  des  jours  de  la  semaine  (tableau  VIII). 

VIII.  —  Frequence  des  acces  les  jours  de  la  semaine, 
(Moyenne  quotidienne  par  malade). 

Lundi  M«rdi  Mercredi  Jeudi  Vendredi  Samedl  Dimanche  Moyeaae 

1897  (71  malades).  0,222  0,245  0,270  0,227  0,245  0,230  0,212  0,236 

1898  (73  malades).  0,241  0,239  0,248  0,231  0,244  0,244  0,209  0,236 

Moyenne .  0,2315  0,212  0,259  0.229  0,2445  0,237  0,2105  0,236 

Le  nombre  des  jours  n’etant  pas  exactement  le  meme  pour 

les  deux  annees  (53  samedis  en  .1898  et  53  vendredis  en  1897), 
ainsi  que  le  nombre  des  malades,  les  moyennes  quotidiennes  par 
malade  sont  seules  si'gnificatives.  II  y  a  deux  minima  nets,  l’un, 
le  plus  fort,  le  dimanche,  rautre,  le  jeudi.  Pour  les  autres  jours 
les  variations  d’une  annee  sur  l’autre  ne  permettent  pas  de  leur 
donner  une  valeur  significative. 

Les  jours  qui  surpassent  la  moyenne  sont  les  mardi,  mercredi 
et  vendredi  en  1897,  et,  en  1898,  thus  les  jours  autres  que  le  jeudi 
et  le  dimanche.  Dans  l’ensemble,  c’est  le  mercredi  que  se  produit 
le  maximum  de  frequence. 

IV.  —  Le  taux  des  acces  suivant  les  phases  de  la  lune 

Les  acces  ont  un  taux  presque  uniforme  aux  diverses  phases 
de  la  lune.  La  moyenne  quotidienne  d’acces  survenus  dans 
I’annee  1898,  est  de  16,3  les  jours  de  pleine  lune,  de  15,5  les 

(1)  II  n’y  a  pas  que  pour  les  acces  epileptiques  que  le  probleme  se  pose. 
Brouardel,  dans  Particle  Cerveau  (Uatholagie,  VII)  du  Dictionnaire  encyclo* 
pedique  des  Sciences  medicates,  a  signale,  d’apres  divers  auteurs,  la  pre¬ 
dominance  noctm'ne  et  hypnique  de’s  hdmorragies  cerfcbralcs,  dont  le  maxi¬ 
mum  principal  tomberait  vers  2  h.  a  4  b.  du  matin. 
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jours  de  nouvelle  lune,  de  16,7  les  jours  de  premier  ou  de  der¬ 
nier  quartier. 

Les  taux,  tous  un  peu  faibles  (au-dessous  du  taux  moyen,  qui 
est  de  17,2),  se  montrent  done  sensiblement  egaux  aux  pleines 
lunes  et  aux  quartiers,  un  peu  moindres  aux  nouvelles  lunes, 
mais  avec  une  difference  trop  faible  pour  etre  significative. 

V.  —  La  repartition  des  accEs  au  cours  du  mois 

En  determinant  le  nombre  des  acces  survenus  au  cours  du 
mois,  du  premier  jour  au  dernier,  pendant  deux  annees,  on  se 
trouve  en  presence  de  variations  sensiblement  paralleles,  fait 
assez  inattendu  (Tableau  IX). 

IX.  —  Maijenne  quotidienne  par  malade  des  acces  observes 
au  cours  des  quantiem.es  des  mois. 

1  2  34  5  6  7  8  9  10 

1897.  0,276  0,235  0,197  0,240  0,294  0,277  0,233  0,246  0,240  0,199 

1898.  0,253  0,209  0,207  0,197  0,262  0,233  0,277  0,286  0,278  0,255 

Moy.  0,2645  0,222  0,202  0,2185  0,278  0,255  0,255  0,266  0,259  0,227 

11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21 

1897.  0,186  0,190  0,233  0,228  0,266  0,263  0,214  0,222  0,222  0,260  0,250 

1898.  0,215  0,197  0,207  0,205  0,248  0,253  0,238  0,253  0,215  0,216  0,268 
Moy.  0,2005  0,1935  0,220  0,2165  0,237.  0,258  0,226  0,2375  0.2185  0,238  0,259 

22  23  24  25  26  27  28  '  29  30  31  Moy. 

1897.  0,267  0,255  0,266  0,222  0,216  0,184  0,212  0,207  0,228  0,286  0,240 

1898.  0,274  0,245  0,269  0,288  0,248  0,223  0,224  0,181  0,204  0,175  0,237 
Moy.  0,2705  0,250  0,2675  0,255  0,232  0,2035  0,218  0,194  0,216  0,2305  0,2385 

A  partir  du  lor,  les  acces  diminuent,  atteignant  leur  minimum 
le  3  (1897)  ou,  le  4  (1898),  puis  il  y  a  ascension  jusqu’au  5  (1897) 
ou  7  (1898)  et  nouvelle  descente  avec  minimum  le  11,(1897),  ou 
le  12  (1898)  ;  ascension  encore  avec  maximum  le  15  (1898)  ou 
le  16  (1897);  descente  et  ascension  moins  regulieres,  puis  des¬ 
cente  encore  et  reascension,  soit  le  dernier  jour  (pour  le  mois  de 
31  jours)  en  1897,  soit  le  premier  jour  du  mois  suivant  (1898). 

En  somme  on  a  quatre  phases  de  maxima,  l’un  a  cheval  sur 
la  fin  d’un  mois  et  le  debut  du  suivant,  un  autre  vers  le  5  ou  6, 
un  troisieme  vers  le  15  ou  16,  un  dernier  vers  le  22  ou  24.  Syme- 
triquement  on  note  quatre  minima  vers  le  3,  le  12,  le  19  el  le  27. 

II  y  a  done  dans  la  frequence  des  acces  une  certaine  periodi- 
cite  de  8  a  10  jours. 
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En  moyenne  il  y  a  le  plus  grand  n ombre  d’acces  dans  les  10 
derniers  jours  du  mois  (moyenne  de  0,248  et  0,246  pour  les  2 
annees)  il  y  en  a  le  moins  du  10  au  20  (0,225  et  0,227)  ;  dans 
les  dix  premiers  jours  le  taux  n’est  que  peu  inferieur  au  taux 
des  dix  derniers  (0,244  et  0,240). 


VI.  — -  La  repartition  des  acc£s  au  cours  de  l'ann^e. 

Les  saisons. 

L’etude  des  acces  suivant  les  mois,  faite  sur  3  annees,  1897 
(71  malades),  1898  (73  malades)  et  1899  (100  malades  examines 
de  janvier  a  mai  et  90  de  mai  a  decembre),  montre  une  periodi¬ 
city  generate  au  cours  de  l’annee  avec  maxima  en  mai  (le  plus 
eleve)  et  en  octobre,  minima  en  fevrier  et  en  juin-juill'et  (Ta¬ 
bleau  X). 

X.  —  Total  des  acces  releves  mcnsuellement 

Janvier  Fevrier  Mars  Avril  Mai 

415  356  501  478  590 

606  544  599  468  613 

511  377  550  531  542 

1532  1277  1650  1477  7745  1262 

Juillet  Aout  Septsmbre  Octobre  Hovembre  Decembre  Total 

309  501  628  663  615  632  6112 

490  518  439  452  551  537  6321 

369  445  334  540  301  337  5181 

Total .  1168  1464  1411  1655  1467  1506  17674 


Annde  1897  (71  malades).. . . 
Annee  1898  (73  malades). . . . 
Annee  1899  (100  malades) . . . 

Total . 


Anode  1897  (71  malades). . 
Annee  1898  (73  malades).  . 
Annde  1899  (100  malades).. 


Juin 

.424 

504 

334 


Les  3  annees  montrent  pour  les  premiers  mois  un  parallelis- 
me  absolu  :  baisse  de  janvier  a  fevrier,  ascension  de  fevrier  & 
mars,  baisse  de  mars  a  avril,  ascension  jusqu’au  maximum  ab¬ 
solu  d’avril  a  mai,  baisse  de  mai  a  juin.  A  partir  de  juin  il  y  a 
quelques  differences  ;  de  juin  a  juillet,  il  y  a  baisse  considera¬ 
ble  (1897)  ou  faible  (1898)  ou  meme  legere  hausse  (1899).  En- 
suite  triple  ascension  de  juillet  a  aout.  D’aout  a  septembre  il  y 
a  ascension  (1897)  ou  baisse  (1898,  1899).  Triple  ascension  en¬ 
core  de  septembre  a  octobre.  D’octobre  a  novembre,  il  y  a  baisse 
(1897,  1899)  ou  hausse  (1898).  De  novembre  a  decembre,  pas  de 
variation  bien  appreciable.  De  decembre  a  janvier,  hausse  (1898, 
1899)  ou  baisse  (1897). 

En  somme  deux  grandes  ondulations  generales  ;  une  premiere 
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de  fevrier  a  juillet  avec  maximum  en  mai  ;  line  deuxieme  de 
juillet  a  fevrier  avec  maximum  en  octobre. 

Au  point  de  vue  des  saisons  rationnelles  reparties  en  prin- 
teinps  (mars-avril-mai),  ete  (juin-juillet-aout),  automne  (sep- 
tembre-octobre-novembre)  et  hiver  (decembre-janvier-fevrier)  on 
constate  que  le  printemps  et  l’automne  fournissent  les  maxima. 
Dependant  en  1898,  le  maximum  absolu  survient  l’hiver,  avec 
minimum  automnal  (Tableau  XI).  En  moyenne  l’ordre  de  fre¬ 
quence  decroissante  est  le  suivant  :  printemps,  automne,  hiver, 
ete. 


XI.  —  Total  des  acces  en  relevi.  trimestriel 

Trimestre  (l'hiver  Trimestre  de  printemps  Trimestre  d'dtd  Trimestre  d'automne 
(ddcembre  d  Idvrier)  (mars  d  mai)  '  (juin  d  aoftt)  (septembre  d  aovembre) 

1897  . 1.403  1.569  1.234  1.906 

1898  .  1.687  1.680  1.512  1.442 

1899  .  1.225  1.623  1.148  1.185 

Total  . .  4.315  4.872  3.894  4.533 


La  temperature  est-elle  responsable  de  cette  evolution  des 
acces  dans  l’annee  ?  II  est  facile  de  voir  que  l’influence  principale 
ne  peut-  lui  appartenir,  etant  donne  les  minima  de  fevrier  et  de 
juillet. 

La  comparaison  avec  la  courbe  des  temperatures  moyennes 
des  mois  au  cours  des  trois  annees  examinees  (Tableau  XII)  a 
montre  qu’il  n’y  avait  aucun  parallelisme  avec  la  courbe  des 
accfes.  Nous  examinerons  plus  loin  l’influence  propre  des  tempe¬ 
ratures. 


1897  . 

1898  . 

1899  . 

Moyeirne . 

1897  . 

1898  . 

1899  . 

Moyenne . 


XII.  —  Temperatures  moyennes 
des  mois  des  ann&es  d’obsirvation 


1°93 
4°0I 
5°95 
3  97 
Juillet 
18°49 
17°09 
19°60 
.  18  39 


6°89 

4°45 

5°65 


17»9I 
20°  16 
20(,83 
19°63 


Mars  Avril  Mai 

8°73  9°51  12°14 

4°28  10°54  12°02 

5°50  9 '48  12°50 

6°13  9°84  12»24 


15-09 
.  17°14 
16°90 


Septembre 

13°72 

16-14 

15-57 

15-14 


Novembre  Decembre 
5-63  3-37 


12-32  7-41 
9-93  7-41 
10-70  6-82 


5-70 

5-45 

4-14 
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VII.  -  L’lNFLUENCE  DES  MOIS  ET  DES  SAISONS 

SUR  LA  PREDOMINANCE  NOCTURNE 

Le  tableau  XIII  montre  la  variation  des  taux  horaires  de  jour 
et  de  nuit  pour  les  acces,  et  la  variation  de  l’indiee  nocturne, 
mois  par  mois. 


XIII.  —  Moyenne  horaire  des  acces  de  jour  et  de  nuit 
mois  par  mois  (95  malades )  et  indice  nocturne 

Janvier  Fevrier  Mars  Avn 

J.  N.  J-  N.  J-  N.  J- 

j  Moyenne. 

Indice - 

(  Moyenne.  14,0  31,5  11,4  21,7  19,3  28,0  19,3 

\  Indice....  2,25  1,90  1,15  Us 

1  Moyenne.  7,9  23,1  7,4  20,7 

'(  Indice....  2,91  2, ,9 


^  Moyenne 
(  Indice.... 

(  Moyenne.  18,6  28,1 

(  Indice —  1,51 

Septembre 


18,3  29,2  14,5  28,6  16,4  33,4  15,1  34,8 


2,7  15,6  13,1  18,5 

1,23  1,41 

Octobre  Novembre 


Moyenne. 
Indice. . . . 


2,10 

7,7  23,6  12,7 


2,31 
13,5  25,6 

1,90 


Moyenne.  12,8  26,9  13,1  28,4  14,8  35,7  13,7 


2,41 

,8  19:2 

2,47 


2,83 

,7  21,5 

2,47 


On  constate  que  l’indice  nocturne  —  indiquant  la  predomi¬ 
nance  des  acces  dans  la  period©  comprise  entre  8  h.  du  soir  et 
6  h.  du  matin  —  croit  de  mai  a  la  fin  de  l’annee  et  decroit  de 
janvier  a  avril,  mai  ave'c  quelques  irregularitds  pour  l’annee  1 899- 
1900  (entre  septembre  et  janvier). 

Au  point  de  vue  des  saisons,  I’indice  nocturne  est  le  plus  bas 
au  printemps  et  en  ete,  eleve  en  automne  et  en  hiver.  La  valeur 
hioyenne  (incomplete  pour  le  triniestre  de  printemps)  est,  poui 
les  4  trimestres  de  : 

Printemps  Ete  Automne  Hiver 

(Mars  a  Mai)  (Juin  a  Aorit)  (Septembre  a  Novembre)  (Dccembre  a  Fevrier) 

1,455  1,834  2,464  2,489 

II  semble  que  ce  fait  doit  etre  rapproche  de  la  longueur  plus 
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grande  du  sommeil  quand  les  nuits  s’allongent,  et  de  sa  reduc¬ 
tion,  au  contraire,  quand  les  nuits  se  raccourcissent. 

VIII.  —  L’influence  de  la  temperature 

Nous  avons,  pour  les  annees  1897  et  1898,  range  les  journees 
suivant  leurs  temperatures  moyennes  (d’apres  les  chiffres  rele- 
ves  a  l’Observatoire  du  Parc  St-Maur),  et  nous  avons  note  les 
nombres  d’acces  correspondant  a  ces  journees,  c’est-a-dire  a  ces 
temperatures.  Dans  ces  conditions  on  obtient  des  variations  tres 
irregulreres.  En  rangeant  par  5°  ou  mieux  encore  par  10°  les 
moyennes  quotidiennes  d’acces,  on  constate  que  les  accfes  sont 
peu  nombreux,  relativement,  aux  temperatures  elevens,  supe- 
rieures  a  15°  ;  au-dessous  de  ces  temperatures,  ils  sont  plus  fre¬ 
quents,  pas  plus  aux  temperatures  basses  qu’aux  temperatures 
moyennes  (tableau  XIV).  Seulement  comme  les  malades,  quand 
il  fait  tres  froid,  ne  sortent  guere  des  quartiers  ou  la  tempera¬ 
ture  depasse  toujours  5°,  ils  sont  en  realite  soumis  a  une  tem¬ 
perature  moyenne  (entre  5°  et  15°),  et  il  ne  faut  pas  s’etonner 
que  la  frequence  quotidienne  soit  la  meme  que  dans  les  journees 
lemperees. 


XIV.  —  Moyenne  par  jour  des  acces, 
d’apres  la  temperature  moyenne 


- 

6°  a  <P 

0»  a  5° 

5°  a  10°  * 

"  10  a  15° 

15°  a  20° 

20°  a  26» 

1897 . 

Moyenne 

(18  jours) 

(54  jours) 

(405  jours) 

(19  jours). 

(90  jours) ' 

(19  jours) 

par  jour. 

16,61 

17,70 

17,30 

19,49 

13,65 

14,31 

1898 . 

(10  jours) 

(65  jours) 

(90  jours) 

(108  jours) 

(65  jours) 

(27  jours) 

Moyenne 
par  jour. 

17,30 

18,78 

18,23 

17,0 

16,26 

14,59 

Moyenne 
des  2  ans 

16,  £5 

18,29 

17,08 

18,02 

14,74 

14,47 

Tetnpei 

r.  basses. 

Temper. 

moyennes 

Temper 

.  elevees 

1 

7,57 

T 

7,85 

11,60 

En  somme  on  constate  que  la  frequence  des  acces  diminue 
globalement  avec  1’elevation  de  la  temperature  exterieure.  C’est 
d’autre  part  un  fait  connu  et  que  nous  avons  verifie,  que  la  dis- 
parition  des  acces  au  cours  de  l’elevation  febrile  de  la  tempera¬ 
ture  interne. 
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IX.  —  L’influence  de  la  pression  atmospherique 

En  procedant  de  meme  sur  ces  deux  annees  avec  les  pressions 
moyennes  de  chaque  journee  (etablies  d’apres  les  chiffres  de 
1’Obseryatoire  de  la  Tour  St-Jacques),  nous  avons  recherche  l’in- 
Jluence  de  la  pression  atmospherique.  Ici  encore  les  irregularites 
sent  enormes.  Mais,  en  groupant  les  pressions  de  5  en  5  mm  (ta¬ 
bleau  XV),  et'  sur  tout  en  les  divisant  en  pressions  basses  (au-des- 
sorls  de  755  mm.),  pressions  moyennes  (entre  755  et  765  mm.) 
et  pressions  haute-s  (au-dessus  de  765),  on  constate  que  la 
moyenne  quotidienne  d’acees  est  moindre  pour  les  pressions 
moyennes  (16,28)  que  pour  les  pressions  elevees  (17,55)  ou 
basses  (17,39),  sans  que  la  difference  soit  tres  considerable. 


XV.  —  Moyenne  par  jour  des  acces  d’apres  la  pression 
atmospherique 


1897  . 

Moyenne  par  jour 

1898  . 

Moyenne  par  jour 
Moyenne  des  2  ans 


1897  . 

Moyenne  par  jour 

1S98 . 

Moyenne  par  jour 
Moyenne  des  2  ans 


Au-dessous 

de  750  -  750  a  755  -*  755  a  760  »» 


760  a  765  " 


(14  jours)  (33  jours) 
17,57  .  18,75 

(19  jours)  (27  jours) 
18,0  15,22 

17,78  17,0 

Pressions  basses 
17,39 


(65  jours)  (108  jours) 
16,15  15,73 

(46  jours)  (122  jours) 
16,87  16,39 

16,51  16,06 

Pressions  moyennes 
16,28 


Au-dessus 

765  a  770  mm  770  5  775  -"  de  775 

(93  jours)  (40  jours)  (12  jours) 

17,32  17,20  16,91 

(93  jours)  (36  jours)  (22  jcurs)' 
19,09  16,94  17,86 

18,20  17,07  17,38 


Pressions  Slevdes 


En  somme,  le,s  variations  de  pression,  en  plus  ou  en  moins, 
s’accompagneraient  d’une  tres  legere  augmentation  des  acces, 
mais  l’influence  serait  minime. 

Plus  importante  sans  doute  serait  Faction  de  1’etat  electrique 
de  Fair  ;  mais  cette  question  ne  pourra  etre  examinee  que  lors- 
que  les  documents  mcteorologiques  a  cet  egard  seront  regulifere- 
ment  etablis. 


VARIATIONS  I)E  FREQUENCE  DES  ACCES  EPILEPT1QUES  243 


X.  —  L’lNFLUENCE  DE  LA  PERIODICITE  MENSTRUELLE 

Nous  n’avons  pas  fait  de  recherch.es  systematiques  tres  eten- 
dues  sur  I'influence  exercee  par  les  periodes  menstruelles,  sujet 
qui  a  ete  maintes  fois  aborde.  Mats  la  encore  l’etude  de  cas  indi- 
viduels  montre  qu’il  exi’ste  des  types  distincts. 

Sur  'nos  six  malades  examines,  il  en  est  une  dont  la  fre¬ 
quence  d’acces  est  moindre  pendant  la  periods  menstruelle  que 
la  moyenne  normals,  les  5  autres  un  peu  plus,  une  meme,  nota- 
blement  plus  .d’acces  durant  cette  periode. 

Dans  les  3  jours  qui  precedent,  il  yen  a  4  sur  6  qui  ont  moins 
d’acces  que  la  normale,  dont  3  moins  que  pendant  la  periode 
menstruelle  consecutive,  les  3  autres  en  ayant  un  peu  ou  nota- 
blement  plus.  Dans  les  3  jours  qui  suivent  il  y  a  3  malades  qui 
ont  moins  d’acces  que  la  normale,  3  qui  en  ont  plus,  dont  une 
a  pourtant  encore  moins  d’acces  alors  que  pendant  la  periode 
menstruelle  anterieure,  ce  qui  fait  que  2  malades  seulement  ont 
plus  d’acces  tout  de-  suite  apres  que  pendant  les  regies. 

On  ne  pent  tirer  de  ces  fails,  de  conclusions  statistiques,  mais 
ils  ont  leur  interet  en  ce  qu’ils  montrent  que,  la  encox-e,  les  resul- 
tals  des  statistiques  globales  ont  besoin  d’etre  analyses,  car  ils 
marquent  des  diffci-ences  de  types  individuels  bien  tranches. 

Conclusion 

En  resume,  nous  avons  mis  en  evidence,  chez  les  epileptiques 
femmes  d’un  service  psychiatrique,  que  la  courbe  resultante  de 
frequence  des  acces  d’un  grand  noinbre  de -malades,  semblable 
a  celle  de  Fere,  avec  maxima  nocturnes  au  debut  et  a  la  fin  ,de 
la  nuit,*avec  maxima  relatifs  apres  les  heures  des  repas,  pro- 
venait  de  la  superposition  de  types  individuels  tres  distincts. 

Il  y  a  des  malades  a  predominance  nocturne  —  les  plus  nom- 
breux  —  d’autres  a  predominance  diurne,  d’autres  enfin  sans 
predominance  bien  nette. 

Dans  les  types  diurnes  aussi  bien  que  nocturnes,  c’est  le  som- 
raeil  qui  entraine  la  moins  grande  aussi  bien  que  la  plus  grande 
frequence  des  acces  de  nuit. 

Les  types  nocturnes  peuvent  avoir  un  maximum  d’acces  au 
debut  de  la  nuit  ou  le  matin  ;  il  est  possible  et  meme  probable 
que  oette  difference  se  trouve  en  rapport  avec  uiie  difference 
dans  la  courbe  individuelle  de  profondeur  du  sommeil. 

C’est  dans  les  mois  oil  les  nuits  s’allongent  que  la  predomi- 
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nance  nocturne  globale  est  la  plus  accentuee,  dans  les  mois  oil 
les  nuits  se  raccourcissent  qu’elle  Test  le  morns,  ce  qui  est  sans 
doute  en  relation  avec  la  moindre  dur.ee  du  sommeil  quand  la 
nuit  est  plus  breve1,  du  moins  chez  les  types  nocturnes  qui  don- 
nent  a  la  courbe  globale  ses  principal**  caracteres,  parce  que 
plus  nombreux  et  parce  qu’ayant  en  moyenne  plus  d’acces. 

Les  acces  se  repartissent  inegalement  dans  la  semaine,  avec 
maximum  le  merer, edi,  avec  minima  le  jeudi  et  surtout  le  diman- 
che,  jours  de  visite  et  d’excitation  psychique  pour  les  malades. 
Au'cours  du  mois,  il  y  a  une  periodicity  de  8  a  10  jours  de  la 
frequence  des  acces,  une  serie  d’ondulations  avec  maximum  et 
minimum. 

Les  phases  de  la  lune  paraissent  sans  action. 

La  frequence  des  acces  subit  egalement  un  certain  rythme 
saisonnier  ;  elle  est  minima  en  hiver  (fevrier)  et  en  ete  (juillet)  ; 
tile  est  maxima  au  printemps  (mai)  et  en  automne  (octobre). 
Cette  periodicite  n’est  pas  regie  par  revolution  de  la  tempera¬ 
ture.  Ses  causes  n’apparaissent  pas  avec  evidence. 

L’action  de  la  temperature  parait  etre  de  diminuer  legere- 
ment  le  nombre  des  acces  en  fonction  de  son  elevation. 

La  pression  atmospherique  n’a  qu’une  tres  faible  influence  ; 
e’est  aux  alentours  des  pressions  moyennes  que  la  frequence 
des  acces  est  minima,  elle  augmente  aussi  bien  pour  les  pres¬ 
sions  plus  elevees  que  plus  basses, 

Enfin  on  peut  noter  que,  en  ce  qui  concerne  l’influence  de  la 
periode  menstruelle  (y  compris  les  periodes  premenstruelle  et 
postmenstruelle)  il  existe  des  types  bien  tranches  a  caracteres 
opposes. 

D’une  maniere  generate,  ou  du  moins  pour  des  types  d  epilep- 
tiques  qui  se  rencontrent  le  plus  frequemment,  les  facteurs  qui 
excitent  l’activite  psychique  et  mentale  (veille,  jours  de  visite, 
temperatures  au-dessus  de  la  moyenne)  tendent  a  diminuer  le 
nombre  des  acces,  et  en  revanche  les  facteurs  qui  tendent  a 
deprimer  cette  activity  (sommeil/  travail  de  la  ^  digestion,  etc.) 
tendent  aussi  a  angmenter  la  frequence  des  dcces. 

Mais  le  fait  important,  e’est  l’existence  de  types  opposes,  ce 
qui  eonstitue  un  probleme  a  resoudre,  et  qui  est  de  nature  & 
etayer  l’hypothese  d’une  hetyrogeneity  dans  la  genese  des  acces 
d’cpilepsie  dite  essentielle,  et  dans  l’affection  elle-meme. 
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CONCERNANT  L’ASSISTANCE 
AUX  MALADES  MENTAUX 


G,  IIEUYER 


Introduction 

L’assistance  aux  malades  mentaux  exige  de  notre  pays  une 
transformation  integrate  et  ur genie  de  la  legislation  en  cours  qui 
regie  les  rapports  entre  l.es  malades  et  les  etablissements  publics 
et  prives  qui  sont  destines  a  cet  objet. 

Dans  un  premier  travail  (1),  nous  avons  fait  toutes  les  criti¬ 
ques  qui  nous  paraissaient  legitimes  et  indispensables,  .  au  sujet 
die  la  loi  de  1838  et  de  ses  projets  de  revision.  Nous  ne  discute- 
rons  plus  la  loi  de  1838,  qui  constitute,  malheureusement  encore, 
la  legislation  actuelle  concernant  les  malades  mentaux,  mais 
nous  rappellerons  qu’elle  comporte  deux  erreurs  iondamentales  ; 
d’une  part,  eile  interpose  une  barriere,  sans  justification  scien- 
tifique  ou  sociale,  a  la  •  rapi.de '  assistance  et  au  trai lenient  du 
malade  mental,  d’autre  part,  elle  cree,  pour  le  patient  et  sa 
famille,  un  grand  nombre  de  difficultes  et  de  vexations  qui 
entrainent  les  interesses  a  retarder  le  plus  longtemps  possible 
l’intervention  du  medecin  competent  et  des  services  administra- 
tifs  qui  pourraient  etre  utiles  au  malade. 

II  en  resulte,  pour  le  malade,  un  grave  prejudice,  .puisque  les 
soins  qui  lui  seraient  necessaires  sont  donnes  trop  tard  et,  pour 
les  etablissements  destines  aux  malades  mentaux,  la  facheuse' 
reputation  d’etre  des  sortes  de  prison  plus  quie  des  cliniques 
medicales. 

(1)  Heuyer.  —  A  propos  de  la  loi  de  1838  et  de  son  pro  jet  de  revision, 
dnn,  mid.-psych.,  juillet  1939. 
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Quand  on  compare  l’assistance  aux  malades  men  tail  x  en 
France  et  dans  les  pays  Strangers,  meme  limitrophes,  on  est 
oblige  de  neconnaitre  quenotre  legislation  des  alienes  est  peri- 
mee,  que  nos  etablissements  de  traitement  ne  sont  pas  adaptes 
aux  progres  de  la  therapeutique,  que,  sauf  de  rares  exceptions, 
les  medecins  des  hopitaux  psychiatriques  ont  des  preoccupa¬ 
tions  plus  administrative^  que  medicales  et  que  la  psychiatric 
francaise  a  perdu  le  rayonnement  qu’elle  possedait  il  y  a  cin- 
quante  ans. 

Si  nous  considerons  revolution  de  1’assistance  aux  malades 
xmentaux  depuis  un  siecle,  en  France  et  a  l’etranger,  nous  verrons 
que  nombre  de  pays  nous  ont  devances.  Toutefois,  si  la  plupart 
des  pays  ont  tente  des  reformes  qui  sont,  soit  en  voie  de  realisa¬ 
tion,  soit  'deja  appliquees,  un  petit  nombre  settlement  a  apporte 
unie  transformation  complete  des  lois  vetustes  qui  regissent 
encore  partiellement,  un  peu  partout,  le  statut  des  malades 
mentaux. 

I.  —  En  France,  il  n’est  pas  exagere  de  dire  que  l’hopital 
Henrii-Rousselle  .est  la  representation  concrete  de  la  seule  idee 
no u veil e  coneernant  l’assistance  aux  malades 'mentaux  qui  a  ete 
emise  depuis  Pinel. 

La  loi  de  1838,  peu  de  temps  apres  son  application,  fut  l’objet 
de  maint.es  critiques.  Des.  1867,  le  Senat  de  l’Empire,  a  la  suite 
du  projet  de  Suin,  formula  le  voeu  que  ne  soient  internes  que 
les  alienes  vraiment  dangereux,  et  de  laisser  dans  leur  famille 
les  idiots,  les  cretins  et  les  alienes  incurables. 

Dans  les  annees  qui  suivirent,  divers  projets,  ayant  plus  pour 
but  de  completer  la  loi  que  de  la  reformer,  furent  deposes. 

Le  25  novembre  1882,  Constans,  Ministre  de  l’Interieur,  deposa 
sur  Le  bureau  du  Senat  un  projet  de  loi  sur  la  reforme  de  l’assis- 
tance  aux  alienes,  suivi,  en  1884,  du  rapport  Theophile  Roussel. 
Ce  projet  de  loi,  qui  prevoyait  la  creation  d’asiles  speciaux  pour 
les  alienes  criminels  et  delinquants,  apres  sept  annees  de  discus¬ 
sion,  n’a  pas  ete  vote. 

Le  8  decembre  1890,  Reinach  deposa  une  proposition  de  loi, 
demandant  le  placement  des  idiots,  des  gateux  et  des  dements 
seniles  dans  les  families.  Le  projet,  adopte  par  la  Chambr.e  en 
novembre  1896,  a  ete  remanie  par  le  Senat  le  29  janvier  1907. 
Aucun  article  ne  prevoyait  la  creation  de  services  ouverts. 

Dans  tons  les  projets,  on  demandait'  que  le  placement  volon- 
taire  gratuit,  autorise  seulement  depuis  1883  dans  les  asiles  de 
la  Seine,  et  reste  assez  peu  utilise,  fut  facilile  aux  malades  indi- 
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gents,  dont  la  maladie  mentale  a  son  debut  ou  non  dangereuse 
n’oblige  pas  a-  I’inlernenienl  d’office.  On  commencait  a  entrevoir 
la  neeessite  d’un  traitement  precoce  pour  les  petits  psychopa- 
thes,  mais  on  n.e  parlait  pas  des. services  ouverts. 

En  1894,  le  Docteur  Toulouse  proposa  la  transformation  des 
asiles  en  hopitaux  ouverts,  inais  ce  n’est  que  le  1"  juin  1922 
qu’il  put  realise*',  grace  au  Conseil  general  de  la  Seine,  le  Centre 
de  prophylaxie  mentale,  qui  est  devenu,  depuis*,  Fhopital  Henri- 
Rousselle. 

Vers  la  me  me  epoque,  la  conception  du  service  ouvert  avait 
deja  ete  realisee  a  Paris  et  en  province  :  en  1898,  par  Remond, 
&  Toulouse  ;  en  1902,  par  Regis,  a  Bordeaux  ;  par  Dejerine  et 
par  Raymond,  a  la  Salpetriere  ;  par  Dupre,  a  Laennec  ;  par 
Laignel-Lavastine  et  par  Henri  Claude,  dans  leurs  services  des 
hopitaux  de  Paris. 

En  1909,  Rayneau  accomplit  un  grand  progres  en  obtenant  de 
faire  appeler  l’asile  de  Fleury-les-Aubrais  «  Etablissement  psy- 
chotherapique  »,  et  en  y  faisant  fonctionner  un  service  libre 
pour  epileptiques  et  neurastheniques,  non  sounds  a  la  loi. 

.  En  1913,  le  professeur  Raviart  organisa  a  la  clinique  d’Es- 
quermes,  a  Lille,  un  service  d’observation  mentale,  qui  recoil' 
des  penSionnaires  sans  formalites  en  appliquant  1’article  19  de 
la  loi  de  1838. 

II  n’eii  est  pas  moins  vrai  que  c’est  a  M.  Toulouse  que  revient 
le  merite  d’avoir  diffuse  l’idee  que  la  plupart  des  malades  men- 
taux  peuvent  etre  soigries  en  services  ouverts,  et  d’avoir  orga¬ 
nise  a  l’hopital  Henri-Rousselle  le;  premier  grand  centre  de 
prophylaxie  mentale,  avec  un  service  d’observation  et  ses 
annexes  :  salles  de  traitement,  labor atoires  de  biologie  et  de 
psychologie,  visites  a  domicile,  depistage  des  anormaux  dans 
tons  les  milieux,  a  l’asile,  a  Fecole  et  meme  au  service  militaire. 

L’hopital  Henri-Rousselle,  situe  dans  Fenceinte  de  Fasile- 
Sainte-Anne,  mate  indeperdant  de  lui,  recoit  deux  categories  de 
malades  : 

a )  les  malades  atteints  de  tout  etat  psychopathique  tie  neces- 
sitant  pas  l’internement  au  sens  de  la  loi  de  1838  ; 

b )  les  malades  suspects  de  troubles  mentaux  pouvant  necessi- 
ter  l’internement  et  ayant  besoin  d’une  observation  approfondie. 

Ainsi,  l’hopital  Henri-Rousselle-  fonctionne  reellement  comme 
un  service  de  traitement  et  d’observation  pour  les  psychopathes 
qui  viennent  spontanement  ou  amends  par  leur  famille,  et  qui 
sont  admis  sans  autres  formalites  que  celles-  exigees  par  un  hopi- 
tal  ordinaire. 
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Le  professeur  Claude  a  egalement  installe  un  service  ouvert 
juxtapose  au  service  ferine  de  la  clinique  des  maladies  mentales. 

Enfin,  existent  des  services  ouverts  dans  plusieurs  hopitaux 
paris'iens  pour  les  psychopathies  aigues  :  Saint-Anloin.e,  la 
Pitie,  la  Salpetriere,  Tenon,  Lariboisiere.  Mats,  le  nombre  des 
lits,  trop  restraint,  oblige  souvent  a  abreger  le  sejour  du  malade 
hospitalise. 

II  exis'te  en  province  des  services  ouverts  :  celui  du  professeur 
Lepine  a  Lyon,  de  Saint-Anne  a  Mont-de-Marsan,  d’Esquermes, 
de  Fleury-les-Aubrais,  de  Stephansfeld,  du  Bon-Sauveur  a  Saint- 
Lo,  de  l’hospice  de  Montauban,  de  Thospioe  de  Moriaix,  de  la 
Providence  de  Niort,  de  1’asile  de  Mareville  (centre  de  malaria- 
therapie).  Enfin,  celui  de  la  Maison  nationale  de  Saint-Maurice, 
dirige  par  le  Docteur  Baruk. 

II.  —  Dans  nos  colonies  de  l’Aerique  du  Nord,  un  grand 
effort,  suivi  de  realisations  pratiques,  a  ete  accompli  par  le  Pro¬ 
fesseur  Porot. 

L.e  Professeur  Porot  estime  que  1’assistance  mentale,  comme 
toutes  les  autres  assistances,  doit  se  faire  en  profondeur,  sur 
deux  lignes  articulees  entre  elles  : 

a)  La  premiere  ligne  comprend  toutes  les  urgences  p'sychiatri- 
ques,  les  formes  legeres,  les  cas  aigus  et  les  phases  initialed  des 
psychoses  de  longue  duree.  Elle  est  realisee  dans  un  hopital 
general. 

b)  La  deuxieme  ligne  s’adresse  aux  convalescents,  aux  mala- 
des  mentaux  de  longue  duree,  aux  chroniques.  Elle  repond  a 
1’asile  ou  colonie  speciale,  analogue  aux  etablissements  de  conva¬ 
lescence  ou  aux  hospices  de  chroniques  des  hopitaux  de  mede- 
cine  generale. 

En  1912,  M.  Porot  inaugure  le  premier  service  psychiatrique 
(de  premiere  ligne)  a  Fhopital  francais  de  Tunis.  En  1925,  il 
apporte  la  preuve  de  la  -reussite  de  son  systeme  ;  il  demontre  par 
des  statistiqu.es  que  les  4/5  des  malades,  passes  dans  son  service, 
ont  echappe  k  rinternement. 

Sur  son  initiative,  une  instruction  du  10  aout  1934  regie  l’or- 
ganisation  de  l’assistance  aux  alienes,  creant  : 

1.  Des-  services  psychiatriques  de  premiere  ligne  dans  les 
hopitaux  principaux  des  cbefs-lieux  de  departement  :  Alger, 
Oran  et  Constantine  ;  services  ouverts  pour  les  psychoses  aigues 
et  les  cas  en  observation.  A  chacun  de  ces  services  est  adjoint 
un  dispensaire  d’hygien.e  mentale,  A  la  fois  centre  de  consulta¬ 
tion  et  de  prophylaxie. 
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2.  Un  hopital  psychiatrique  specialise  a  Blida,  etablissement 
ferme,  recevant  dans  les  conditions  prevues  par  la  loi  de  1838 
tous  les  alienes  justiciables  de  rinternem.ent. 

II  est  specific  dans  l’instruction  du  10  aout  1934  que  le  service 
psychiatrique  de  premiere  ligne  recoit  tous  les  malades  atteints' 
de  troubles  mentaux. 

Pour  les  malades  presentant  des  troubles  legers,  I’administra- 
tion  est  soumise  aux  reglementations  d’administration  generate 
de  l’hopital,  a  la  demande  du  rnalade  on  de  sa  famille. 

Lorsqu’il  s’agit  de  sujets  troublant  1’ordr.e  public  ou  menacant 
la  securite  des  personnes,  Fadmission  pent  se  faire  par  voie 
administrative  (placement  d’ office  de  la  loi  de  1838)  ou,  dans  les 
cas  d’urgence,  sur  un  simple  arrete  du  Mair.e  ou  de  l’Adminis- 
trateur  de  la  commune,  ou  sur  avis  du  Commissaire  de  police 
dans  les  grandes  villes. 

Ce  n’est  que  secondairement,  lorsque  la  maladi.e  mentale,  par 
sa  duree  ou  son  caractere  dangereux,  necessite  l’internement, 
que  le  rnalade  est  .evacue,  par  la  procedure  ordinaire,  sur  un 
etablissement' d’internement  :  hopital  psychiatrique  ferme,  asile, 
etablissement  prive  ferme. 

III.  —  A  l’£tranger,  il  faut  distinguer  : 

A.  —  Les  pays  ou  l’assistance  aux  malades  mentaux  a  peu 
evolue  et  reste  analogue  a  celle  de  la  France.  C’est  le  cas  de 
l’Autriche,  de  la  Suisse,  de  1’Espagne,  de  la  Hongrie,  de  la  Polo- 
gne,  de  la  Tchecoslovaquie,  de  la  Turquie,  de  la  Yougoslavie,  de 
l’Uruguay,  ou  fonctionnent  un  ou  plusieurs  services  ouverts. 

B.  —  Les  pays  oil  les  rcforjnes  out  porte  surtout  sur  les  alienes 
criminels  : 

—  L ' Anyleterre,  qui  s’est  preoccupee  des  1884  de  l’assistance 
aux  alienes  criminels,  en  creant  pour  eux  I’asile  special  de  Brod- 
moor,  et  qui  a  realise  en  ce  domain*  de  tres  grands  progres,  a 
peu  transforme  1’assistanoe  aux  malades  mentaux. 

La  loi  de  1890  sur  l’alienation  mentale,  modifiee  par  le  «  Men¬ 
tal  Treatment  Act  »  entre  en  vigueur  le  1"  Janvier  1932,  prevoit 
1’ admission  «  volontaire  »  des  malades  dans:  les  hopitaux  d’alie- 
nes.  Dans  le  cas  d’auto-plac.ement,  le  Board  of  Control  est  avise 
de  1’admiSsion.  Dans  chaque  hopital  sont  instituees  des  consul¬ 
tations  pour  les  psychopathes. 

—  La  Belgique  est  particulierement  active  en  deux  domaines  : 

la  prophylaxie  criminelle,  defmitiv.ement  organisee  par  la  loi 

dite  de  Defense  sociale  du  9  avril  1930,  qui  est  un  modele  d’assis-.  ? 
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tance  aux  delinquants  mentalement  anormaitx  en  meme  temps 
qu’une  protection  efficace  pour  la  Societe  .contre  la  nocivite  de 
ces  sujets  ; 

pour  l’enfance  deficiente  (debiles  et  psychopathes)  et  delin- 
quante. 

La  Ligue  d’hygiene  mentale,  fondee  .en  1923,  a  ouvert  de 
nombr.eux  dispensaires  psychiatriques,  dans  onze  villes,  qui  se 
sont  partagees  la  protection  des  enfants,  des  anciens  malades 
mentaux  sortis  des  asiles,  des  delinquants  anormaux  internes 
par  application  de  la  loi  de  Defense  sociale. 

C’est  .en  Belgique  que  s’est  ouverte  a  Gheel  la  premiere  colonie 
familiale  de  malades  mentaux,  qui  reunit  aujourd’hui  3.400 
malades,  en  demi-liberte  ;  plus  recente  est  la  colonie  de  Lier- 
neux. 

Par  contre,  un  s.eul  service  ouvert  fonctionne  a  Bruxelles. 
Sauf  en  ce  qui  concerne  les  delinquants,  les  etablissements  psy¬ 
chiatriques  ne  sont  pas  specialises.  Un  projet  de  loi  en  elabora¬ 
tion  prevoit  des.  centres  d’obs.ervation  et  des  services  ouverts. 

—  L.’ Italic  a  entrepris  la  modificatioh  de  ses  lois  penales 
depuis  1919.  Le  nouveau  Code  penal  italien  de  1930  prevoit  des 
mesur.es  de  surete,  de  reeducation  pour  les  delinquants  psycho¬ 
pathes.  L’assistance  aux  malades  mentaux  est  en  reorganisation, 
mais  des  services  ouverts  sont  deja  annexes  aux  asiles  d’alienes. 

—  La  Hollandc  s’est  occupee  aussi  des  alienes  crimin.els  en 
creant  pour  eux  une  prison  speciale,  a  la  tete  de  laquelle  se 
trouve  un  psychiatre. 

La  psychiatrie  hollandaise  s’est  orientee  dans  un  sens  social, 
etablissant,  a  cote  des  asiles,  tout  un  reseau  d’assistance  et  de 
protection  du  psychopathe  en  dehors  de  1’asile.  11  existe  quatr.e 
cliniqu.es  universitaires  a  Leyde,  Amsterdam,  Utrecht  et  a  Gro- 
ningue,  et  quarante-trois  instituts  pour  arrieres  ou  alienes,  dont 
dix-neuf  d’entre  eux  on l  des  services  ouverts. 

La  tendance  generale  est  de  l'avoris.er  les  sections  ouvertes  et 
a  limiter  l’internement  aux  malades  qui  s’opposent  a  l’hospita- 
lisation,  mais  les  juristes  se  refusent  a  modifier  la  loi. 

C.  —  Les  pays  qui  ont  traits  forme  la  legislation  des  alienes  : 

—  Aux  Etats-Unis,  pays  forme  d’Etats  d’origine  rariale  diffe- 
rente,  l’assistance  aux  alienes  suit  les  fluctuations  de  la  legisla¬ 
tion  generale,  qui  varie  suivant  chaque  Etat.  Dans  certains  Etats, 
les  malades  mentaux  sont  traites  dans  des  hopitaux  speciali¬ 
ses  pourvus  du  dernier  outillage  moderne  ;  dans  d’autres,  a 


L'ASSISTANCE  AUX  MALAUES  MENTAUX 


251 


Washington  par  exemple,  l’aliene  passe  quelque  temps  dans  une 
cellule  de  prison,  pour  etre  .ensuite  presente  au  Tribunal  avant 
d’etre  interne. 

Toutefois,  le  Comite  national  d’hygiene  mentale,  cree  en  1909 
sous  1’impulsion  de  Beers,  indique  et  realise  les  mesures  a  pren¬ 
dre  pour  unifier  et  developper  1’assistance  aux  deficients  men- 
taux  dans  les  divers  Etats  americains.  Des  services  psychiatri- 
ques  sont  installes  dans  la  plupart  des  hopitaux  generaux  ;  des 
hopitaux  psychiatriques  sont  construits  sur  le  meme  modele  et 
en  s’inspirant  des  memes  principes  que  ceux  des  hopitaux  de 
medecine  generale.  La  loi  pousse  les  dispositions  liberates  de 
T  «  open-door  »  anglais  jusqu’au,  «  parol  system  »  (liberte  sur 
parole).  II  exists  loute  une  gam  me  de  regimes  intermediaires 
entre  la  privation  absolue  et  la  restitution  totale  de  la  liberte. 
Enfin,  sont  crees  des  services  ouverts  et  de  nombreux  dispen- 
saires  qui  suiv.ent  le  psychopathe  sorti  de  1’asile  et  qui  est  sou- 
mis  a  la  tutelle  des  «  Social  Workers  ». 

—  En  Allemagne,  la  plupart  des  cliniques  universitaires  assu- 
rent  le  traitement  des  malades  mentaux  en  cure  libre.  A  Erlan¬ 
gen,  Kolb,  en  1908,  cree  des  services  ouverts  et  une  assistance  du 
malade  mental  a  domicile. 

A  Fribourg,  existent  des  services  pour  psychopathes  et  mala¬ 
des  nerveux  oil  l’admisSion  se  fait  comme  dans  les  hopitaux 
generaux.  Chemnitz  possede  des  sections  ouvertes  et  feriiiees  ou 
1’on  entre  sans  formalites.  La  tendance  generale  va  vers  1’hopi- 
tal  clinique,  c’est-a-dire  vers  le  service  ouvert. 

—  En  Norvtge,  les  hopitaux  soignent  les  psychopathes  aigus. 
Deux  grands  services  :  la  section  psychiatrique  de  I’hopital 
communal  d’Oslo  et  la  clinique  psychiatrique  de  Vinderen, 
traitent  sans  formalite  d’entree  toutes  les  varietes  d’ affections 
mental.es  et  permettent  un  sejour  prolonge  ;  seuls  les.agites  et 
les  delirants  chroniques  sont  internes.  C’est  le  medecin-chef  de 
l’hopital  qui  recoit,  garde,  soigne  et  interne  le  malade,  si  c’est 
necessaire.  En  cas  de  malade  dangereux,  on  obtient  rautorisa- 
tion  par  telephone,  de  la  police,  pour  garder  le  malade  a  l’hopi- 
tal  ou  pour  I’interner. 

—  En  Suede,  depuis  le  1"  janvier  1931,  chaque  asile  est  a  la 
fois  asile  d’alienes  et  service  ouvert.  Le  malade  peut  se  placer 
lui-meme,,  mais  il  n’est  pas  separe  des  autres  alienes  places 
contre  leur  gre.  A  Gottembourg  et  a  Stoc'kolm,  fonctionnent  des 
services  destines  a  recevoir  des  psychopathes  qui  ne  peuvent  y 
etre  maintenus  contre  leur  volonte. 
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—  En  Russie,  la  psychiatrie  s’est  surtout  orientee  dans  un 
sens  utilitaire,  en  vue  du  m.eilleur  rendement  social  des  psycho- 
pathes.  L’assistance  psychiatrique  est  assuree  grace  aux  direc¬ 
tives  donnees  par  les  medecins  specialises  ;  l’internement  ne  s.e 
produit  qu’en  dernier  lieu,  comme  un  pis-aller.  La  therapeutique 
par  le  travail  est  utilisee  a  son  maximum.  La  legislation  tend  a 
simplifier  les  mesures  d’entree  dans  les  liopitaux  psychiatriques. 

II  result©, •  de  cette  rapide  investigation  sur  les  modes  d’assis- 
tance  aux  malades  mentaux  a  travel’s  le  monde,  que  le  principe 
du  traitement  des  psychopathes  en  cure  libre  a  re§u  audience 
partout.  Reste  encore  a  l’etat  d’ebauche  et  considere  comme  une 
nouveaute,  dont  l’application  ne  saurait  s.e  faire  qu’avec  circons- 
pection,  dans  certains  pays  retardataires,  comme  le  notre,  le 
service  ouvert  est  devenu  dans  d’autres  pays  le  mode  preponde¬ 
rant  d’assistanc.e  aux  malades  mentaux.  Partout,  il  a  donne 
satisfaction,  permettant  au  malade  de  venir  se  faire  soigner 
spontanement,  done  precocement,  sans  avoir  a  redouter  la 
menace  de  1’internement. 

En  France,  bien  que  cette  question  ait  suscite  de  nombreuses 
discussions,  tous  les  psychiatres  sont  d’accord  pour  reconnaitre 
l’utilite  du  service  ouvert. 

Les  divergences  d’opinion  entre  psychiatres  ont  porte  surtout 
sur  la  categorie  des  malades  mentaux  a  admettr.e  dans  les  ser¬ 
vices  ouverts,  et  sur  des  details  d’ordre  administrate  :  emplace¬ 
ment  des  services  ouverts,  protection  des  bi.ens  des  malades,  etc., 
tous  details  que  nous  prccisons  dans  les  articles  de  notre  projet 
de  loi. 

II  nous  parait  tout  d’abord  utile  de  donner  certaines  defini¬ 
tions,  ien  particulier  celles  de  malade  mental  et  d’aliehe,  et 
d’apporter  quelques  precisions  a  notre  projet  de  loi. 

On  appelle  malade  mental  tout  sujet  dont  la  pensee,  les  actes 
ou  la  conduite  revelent  un  etat  morbide  incompatible  avec  un 
bon  equilibre  psychique. 

On  appelle  aliene  tout  sujet  qui,  sous  une  influence  morbide, 
connnet  des  actes  mal  adaptes  a  son  milieu,  dangereux  pour  lui- 
mem.e  ou  pour  les  a  litres. 

L’alienation  mentale  se  constate  selon  diverses  procedures  : 

a)  Dans  le  milieu  familial,  a  1’instigation  d’un  membre  de  la 
famille-  et  avec  l’intervention  du  medecin  qui  aboutit  a  un  cer- 
tificat  medical,  ou  a  1’instigation  d’une  personne  du  voisinage 
qui  reclame  l’intervention  administrative. 
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b )  Dans  le  milieu  professionnel,  a  1’instigation  deS  chefs  res- 
ponsables  de  l’entreprise  professionnelle  :  magasin,  usine,  bu¬ 
reau,  qui  reclament  l’intervention  soit  de  la  familLe  du  malade, 
soit  du  medecin  de  1’entreprise,  soit  de  l’autorite  administrative. 

c)  A  1’ hdpital,  a  l’instigation  du  medecin  traitant  qui  demande 
1’intervention  soit  de  la  famille  du  malade,  soit  du  directeur  de 
l’hopital. 

d)  A  I’instigation  de  Yautorite  administrative  chargee  de  la 
police  et  de  la  securite  publique,  parce  que  le  malade  a  attire 
l’attention  sur  lui  : 

—  soit  sur  la  voie  publique,  par  des  actes  etrang.es,  insolites 
ou  desordonnes,  qui  risquent  de  troubler  l’ordre  public  ; 

—  soit  a  son  domicile,  sur  la  plainte  d’un  membre  de  sa 
famille,  ou  d’un  voisin,  ou  de  toute  autre  personne  qualifiee, 
indiquant  d’une  fa§on  precise  les  actes  par  lesquels  le  malade 
parait  etre  un  danger  pour  lui-meme  ou  la  securite  des  person- 
nes. 

e )  A  1’instigation  de  Yautorite  judiciaire,  lorsqu’un  prevenu  ou 
un  d<5tenu,  apres  expertise  medico-legale,  aura  ete  reconnu 
ali^ne. 

II  nous  a  semble  necessaire  d’introduire  dans,  le  projet  de  loi 
la  declaration  obligatoire  de  l’alienation  mentale,  aussi’  indispen¬ 
sable  que  la  declaration  obligatoire  des  maladies  contagieuses  et 
epidemiques. 

La  plitpart  des  psychiatres,  si  respectueux  qu’ils  soient  du 
secret  professionnel  et  de  la  liberte  individuelle,  estiment  neces¬ 
saire  que  tout  medecin  traitant,  qui  aura  constate  qu’un  malade 
du  fait  d.e  ses  troubles  mentaux  est  un  danger  pour  lui-meme  et 
la  securite  des  personnes,  le  signale  a  l’autorite  administrative 
chargee  des  services  d’hygiene.  La  declaration  obligatoire  des 
maladies  mentales  doit  suivre  la  meme  procedure  qu.e  la  decla¬ 
ration  des  maladies  contagieuses  et  epidemiques. 

II  l'aut  done  prevoir  pour  le  traitement  des  maladies  mentales 
deux  modes  esssentiels  : 

—  le  traitement  en  cure  libre,  soit  a  domicile,  soit  dans  des 
consultations  hospitalises,  soit  dans:  des  services  libres  specia¬ 
lises,  de  tout  malade  qui  presente  des  troubles  mentaux,  legers 
ou  graves. 

Dans  leur  grande  majorite,  les  malades  mentaux  peuvent  etre 
soignes  dans  les  services  speeiaux  des  hopitaux  generaux  sans 
autr.es  formalifes  administratives  que  celles  de  I’ad.mis.sion  hos- 
pitaliere  habituelle.  Les  crises  de  depression  melancolique  ou 
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d’excitation'  nianiaque,  les  troubles  mentaux  aigus  ou  subaigus 
d’origine  .toxique'  ou  infectieu’se,  les  acces  delirants  dc  type 
polymorphe,  la  paralysie  generale  a  toutes  les  phases  de  la 
maladie,  la  demence  precoce  au  debut  et  la  plupart  des  demen- 
ces  seuiles  peuvent  etre  soignes  en  services  ouverts. 

Le  traitement  en  service  ferme  sera  reserve  aux  malades  pro- 
testataires  ou  dangereux  pour  eux-memes  ou  la  securite  des 
per sonnes,  mais  aussi  pour  certains  malades  mentaux  chroni- 
ques  ou  incurables  qui,  sans  etre  immediat.ement  dangereux  du 
fait  de  leurs  troubles  mentaux,  ne  peuvent  vivre  en  liberte  a 
cause  de  leur  affaiblissement  intellectuel  ou  de  leur  desequili- 
bre,  et  doivent  etre  sounds  a  une  surveillance  continue.  II  en  est 
de  meme  pour  les  toxicoman.es  qui  ne  peuvent  etre  soignes  ni 
a  domicile,  ni  dans  un  service  libre,  et  pour  les  alcooliques.  Des 
mesures  speciales  d’hospitalisation  pour  buveurs  sont  a  prevoir. 

Pour  permettre  le  depistag.e  des  malades  mentaux  et  notam- 
ment  des  abends  en  liberte,  pour  assurer  leur  surveillance  et 
leur  assistance  lorsqu’ils  sortent  de  l’hopital  psychiatrique  libre 
ou  ferine,  il  faut  envisager  la  creation  d’un  service  medico-social 
de  prophylaxie  et  d’hygiene  mentale,  avec  des  consultations 
regulieres  qui  permettent  la  surveillance  et  l’assistance  #  des 
malades  non  internes,  d.es  malades  en  conge  d’essai  pu  conva¬ 
lescents,  entin  la  surveillance  des  malades  traites  k  domicile. 

Un  service  d’assistantes  sociales,  sous  la  direction  des  mede- 
cins  charges  des  consultations  d’hygiene  mentale,  doit  permettre 
la  libre  surveillance  et  l’assistance  des  malades,  en  meme  temps 
que  la  liaison  entre  les  differents  services  medicaux,  administra- 
tifs,  judiciaires  qui  ont  a  connaitre  des  malades  mentaux  et  des 
alienes. 

Les  malades  traites  en  cure  libre  doivent  pouvoir  entrer  libre- 
ment  dans  les  services  libres,  publics  ou  prives  ;  ils  doivent  pou¬ 
voir  aussi  en  sortir  librement,  a  condition,  toutefois,  qu’ils  soient 
capables  d’exprimer  avec  lucidite’  leur  volonte.  De  meme  qu’on 
ne  peut  laisser  un  malade,  atteint  de  fievre  typhoid®,  s.e  lever 
pendant  la  periode  aigue  de  sa  maladie  s’il  le  desire  ;  de  meme, 
il  serait  absurde  de  laisser  un  malade,  atteint  de  confusion  men¬ 
tale,  quitter  l’hopital  ou.  la  maison  de  sante  ou  il  est  en  traite- 
.  ment,  pafce  qu’il  a  le  desir  de  fuir  les  perils  imaginaires  de  son 
delire. 

Dans  to'ut.e  notre  carriere,  nous  n’avons  jamais  eu  connais- 
sance  d’un  seul  cas  de  sequestration  arbitraire  dans  une  maison 
de  sante  libre,  ni  dans  un  service  libre  oil  l’on  traite  les  malades 
mentaux. 
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11  est  logique  aussi  d’admettr.e  qu’un  certain  delai  d’observa- 
tion  est  necessaire,  avant  qu’une  decision  soit  prise  au  sujet 
de  1’in terneme nt  obligatoire  ou  eventuel  d’un  malade  men¬ 
tal,  qui  exige  sa  sortie  de  la  maison  de  sante  ou  a  commence  son 
traitement.  On  admet  deja,  a  la  suite  d’un  rapport- de  MM. 
Claude,  Genil-Perrin  et  Rogues  de  Fursac,  qui  fit  jurisprudence, 
qu’un  delai  d’observation  de  quinze  jours  est  legitime  avant 
qu’une  decision  sOit  prise  pour  autoriser  la  sorti.e  ou  conclure 
a  1’internement  d’un  malade  mental  qui  refuse  de  rester  a  la 
maison  de  sante  on  dans  un  service  libre  ou  il  a  accepte  d’.entrer 
spontan^ment,  ou  dans  lequel  il  a  ete  amene  par  une  personne 
de  sa  famille. 

Quoiqu’au  fond,  nous  pensions  que  tout  controle  surges  ser¬ 
vices  libres  est  inutile,  nous  estimons,  dans  1’interet  des  malades 
et  des  medecins  traitants  eux-memes,  qui  doivent  etre  mis  a 
l’abri  des  revendications  injustifiees,  qu’un  controle  des  servi¬ 
ces  de  la  Sante  publique  et  de  l’hygiene  doit  etre  etabli  sur  les 
services  libres  des  hopitaux  generaux  et  sur  les  hopitaux  psy- 
cliiatriques,  ainsi  que  sur  les  maisons  de  sante  prive.es  libres, 
pour  eviter  que  des  malades  maintenus  en  vtie  d’un  traitement 
puissent  se  plaindre  d’etre  sequestres  arbitrair.ement. 

C’est  pourquoi  nous  avons  pense  qu’aiu  Ministere  de  la  Sante 
les  inspecteurs  administrates,  charges  du  controle  de  tous  les 
etablissements  libres  ou  f.ermes,  publics  ou  prives  qui  recoivent 
des  malades  mentaux,  devaient  etre  specialises  et  choisis  parmi 
les  medecins  psychiatres.' 

Nous  indiquons  plus  loin,  les  diverse's,  conditions  d’admission 
pour  .entrer  dans  les  hopitaux  psychiatriques  libres  et  dans  les 
,  services. 

De  la  loi  de  1838,  nous  supprimons  totalement  l’internement 
dit  «  volontaire  ».  Ce  terme,  d’ailleurs,  ne  s’adapte  pas  a  son 
objet.  L’internein.ent  volontaire  de  la  loi  de  1838  ne  signifie  pas 
que  le  malade  entre  volontairement  dans  un  hopital  psychiatri- 
que,  mais  qu’il  y  est  amene  soit  par  sa  famille,  soit  par  toute 
autre  personne  plus  ou  moins  qualifxee.  Pratiqu.ement,  l’inter¬ 
nement  volontaire  de  la  loi  de  1838  nous  parait  devoir  etre 
completement  supprime. 

Tous  les  malades  qui  ne  sont  pas  dangereux  pOur  eux-niemes 
ou  pour  la  securite  des  personnes  peuvent  etre  soignes  en  cure 
libre,  soit  qu.e  le  malade  demande  spontanement  des  soins  dans 
un  service  libre,  soit  que  ne  pouvant  exprimer  sa  volonte  du 
fait  de  sa  maladie  mentale,  il  soit  amene  par  sa  famille. 
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Toutefois,  le  sejour  d’un  malade  mental  dans  nn  service  libre 
ne  peut  etre  indefini.  L’experience  a  mon'tre  qu’un  psychopath© 
qui  n’a  pas  ete  gueri  ou  ameliore  au  bout  de  six  mois  de  traite- 
ment  doit  etre  considere  comme  un  malade  chroniqu.s  ou  incu¬ 
rable.  II  ne  r  el  eve  plus  du  service  ouvert,  mais  de  l’asile. 

La  statistique  du  Professeur  Porot,  faite  dans  son  service 
ouvert  d’ Alger  en  1935,  est  concluante  : 

68;  %  des  malades  sont  restes  moins  d’un  mois  hospitalises, 

27  %  des  malades  sont  restes  de  un  a  trois  mois, 

5  %  des  malades  sont  restes  plus  de  trois  mois. 

Chaque  fois  qu’il  sera  possible,  il  sera  preferable  d’envoyer  le 

malade  dans  une  colonie  familial.e  ou  agricole,  dont  les  types 
sont  Dun-sur-Auron  et  Ainay-le-Chateau.  Ces  colonies  doivent 
etre  multipliers,  sur  une  formule  soit  entierement  libre,  soit  a 
demi  ferme.es,  analogue  a  celle  de  certaines  maisons  de  sante 
suisses. -  -  1  !-i  ■  1  _  ‘ ; 

Les  sections  fermees  des  liopitaux  psychiatriques  ne  doivent 
recevoir  que  certains' malades  chroniques  ou  incurables,  et  sur- 
tout  d.es  alienes  dangereux  pour  eux-memes  et  pour  autrui, 
c’est-a-dire  ceux  qui/relevent  de  l’internement  d’offlce  de  la  loi 
de  1838. 

II  nous  reste  a  parler  de  quatre  sortes  de  malades,  pour  les- 
quels  doivent  etre  prises  des  mesures  speciales  : 

1°  Les  alienes,  dits  criminels,  ou  plus  exactement  ceux  qui, 
a  la  suite  d’un  delit  ou  d’un  crime,  ont  ete  internes  par  voie 
judiciaire,  doivent  etre  places  dans  des  sections  a  part,  analo¬ 
gues  a  la  section  Henri-Colin  qui  fonctionne  a  l’hopital  psychia- 
trique  de  Villejuif.  Une  section  semblable  doit  etre  prevue  dans 
chaque  hopital  psychiatrique. 

2”  Les  delinquahts  mental ement  anormaux  qui  ne  relevent 
ni  du  service  ouvert,' ni  de  l’asile  ferine,  pour  lesquels  doivent 
etr.e  crees  des  etablissements-  speciaux,  dits  de  surete,  regis  par 
une  loi  speciale  de  Defense  sociale,  analogue  a  la  loi  beige  du 
9  avril  1930. 

3°  Pour  les  buveurs,  il  faut  prevoir  des  asiles  appropries,- 
comme  il  en  existe  dans  les  Pays  scandinaves  .et  comnie  le  Doc- 
teur  Dublineau  les  reclamait  dans  son  rapport  a  la  Society  de 
medecine  legale. 

4°  Enfin,  dans  les  hopitaux  psychiatriques,  doivent  etre  prevus, 
conformement  a  certain.es  dispositions  de  la  loi  du  3  juillet 
1944,  des  instituts  medico-pedagogiques  pour  l’enfance  defi- 
ciente  et  en  danger  moral. 


/.* ASSISTANCE  AUX  MALADES  MENTAUX 


257 


Ces  instituts  medico-pedagogiques  doivent  etre  organises  sous 
le  regime  des  services  libres.  L’entree  et  les  batiments  doivent 
etre  distincts  des  services  d’alienes  et  des  malades  mentaux 
adultes.  L’organisation  interieure  prevue  par  le  reglement 
d’administration  publiqne  de  la  loi  sur  1’enfance  deficiente  et 
en  danger  moral  les  rend  d’ailleurs  completement  separes  des 
autres  services  d’assistance  aux  malades  mentaux,  de  telle  sorte 
qu’il  ne  p.eu't  en  etre  question  dans  ce  present  projet  de  loi. 

En  resume,  notre  projet  de  loi,  concernant  l’assistdnce  aux 
malades  mentaux,  n’est  qu’une  partie  d’un  vaste  ensemble  de 
reformes  oil  doivent  s’integrer,  d’un.e  part,  l’assistance  aux 
delinquants  mentalement  anormaux,  qui  a  fait  l’objet  d’une 
proposition  de  loi  deposee  au  Senat,  avant  la  guerre,  par  les 
senateurs  Lisbonne  et  Camboulive,  re§ue  favorablement  par  le 
Conseil  superieur  de  prophylaxie  criminelle,  et  pour  laquelle, 
recemment,  la  Soci^te  de  medecine  legale  de  France  a  emis  le 
voeu  qu’elle  soit  reprise  par  les  Pouvoirs  publics  ;  d’autre  part, 
l’assistance  a  1’enfance  deficiente,  aujourd’hui'  completement 
realisee  par  une  loi,  prepares  depuis  1938  par  une  Commission 
interministerielle,  et  qui  a  ete  pr,omulguee  le  3  juillet  1944.  Ce 
texte  promulgue  avant  la  Liberation  n’a  plus  force  de  loi.  Mais 
il  servira  de  base  de  discussion  a  1’etablissement  du  Statut  defl- 
nitif  de  l’Enfance  deficiente  et  en  danger  moral. 


Texte  propose 

TIT  hi:  premier 
Dispositions  generates 

Article  premier.  —  Tout  malade  mental,  c’est-a-dire,  tout  sujet  dont  la 
pensee,  les  aetes  ou  la  conduiie  lvvelent  un  etat.  moi'hide  incompatible  avec 
un  bon  equilibre  psychique  doit  recevoir  une  assistance  medicale,  soit  dans 
le  milieu  familial,  soit  dans  le  service  psychiatiique  d’un  hopital  general, 
soit  dans  un  etablissement  psychiatrique  public  ou  prive  dont  l’organi- 
salion  technique  doit  etre  conforme  aux  exigences  de  la  science  psychia- 

Tout  aliene,  c’est-a-dire,  tout  sujet  qui,  sous  une  influence  morbide,  corn- 
met  des  actes  mal  adaptes  a  son  milieu,  dangereux  pour  lui-meme  ou  pour 
les  autres,  est  de  ce  fait  justiciable  de  mesures  legalcs  de  protection  vis- 
a-vis  de  lui-meme  et  de  la  Societe. 

Article  2.  —  Tout  mcdecin  qui,  dans  sa  pratique  profess, ionnelle,  cons¬ 
tate  qu’un  malade  mental  est  un  aliene  dangereux  pour  lui-meme  ou 
pour  autrui,  est  dans  l’obligation  d’en  faire  la  declaration  a  la  direction 
des  services  d’hygiene. 

Article  3.  —  Tout  malade  mental  doit  recevoir  une  assistance  et  un  trai- 
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tement  medical,  soit  en  cure  libre,  a  domicile,  dans  une  consultation  d’hy¬ 
giene  mentale,  dans  le  service  psychiatrique  d’un  hopital  general,  dans  la 
partie  libre ‘d’un  etablissement  psychiatrique  public  ou  prive,  soit  a  la 
suite  d’une  mesure  d’interriement  dans  la  partie  fermee  d’un  etablissement 
psychiatrique. 

Article  4.  —  Dans  cheque  departement  est  cree  un  service  medico-social 
de  prophylaxie  mentale  annexe  a  1’Office  public  d’hygiene  sociale  dans  les 
departement s  oil  cet  Office  existc,  sinon  annexe  au  Bureau  d’hygiene  depar- 
tementale. 

Ce  service  medico-social  de  proplivlaxie  mentale  a  pour  objet  de  visiter 
h  domicile  les  malades  mentaux  suspects  d’alienatinn,  a  la  demande,  soit 
des  families,  soit  de  l’autorite  administrative,  soit  de  toutes  personnes  qua- 
lifiees  pour  introduire  une  action  publique. 

II  exercera  son  action  par  l’interntlediaire  deS  consultations  d’hygiene 
mentale,  fonetionnant  dans  le  cadre  des  O.P.H.S.,  ou  dans  le  eddre  des 
hopitaux  generaux  ou  des  hopitaux  psychiatriques.  . 

Article  5.  —  L’assistance 'psychiatrique  doit  etre  assurer  dans  les  cta- 
blissements  officiels^pu  prives' destines  a  cet  objet. 

On  entend  par  etablissement  :  hopital  psychiatrique,  asile  d’alrenes,  mat- 
sons,  de  sante  ou  sanatorium,  tout  etablissement  qui  admet  les  malades 
mentaux  en  nonrbre  superieur  a  5,  dirige  par  un  medecin  frangais,  specia- 
liste  de  competence  reconnue  et  en  possession  du  titre  de, medecin  psychia- 
tre  d’une  faculte  de  medecine  francaise. 

a)  On  entend  par  ctablisscmerits  ,  (psychiatriques  prives,  ceux  qui  sont  des 
proprietes  particulieres  a  des  personnes  juridiques,  laiques  ou  religieuses. 

1) )  On  entend  par  etablissements  psychiatriques  officiels,  ceux  qui  sont 
geres  directement  par  l’Etat,  16s  Regions,  les  Departements  ou  les  M'unici- 
palites. 

En  outre,  tout  hopital  general  (tune  ville  de  plus  de  10.000  habitants 
doit  avoir  un  sendee  psychiatrique  destine  au  traitement  des  malades  men¬ 
taux  en  cure  libre. 

Dans  les  villes  oil  existent  plusieurs  hopitaux  generaux,  un  seul  service 
psychiatrique  pourra  etre  commun  a  plusieurs  hopitaux. 

Dans  chaque  hopital  general  et  dans  chaque  etablissement  psychiatrique, 
devra  fitre  organisee  une  consultation  psychiatrique  destinee  au  traitement 
et  a  l’assistance  des  malades  externes  et  fonetionnant  coniine  dispensaire 
d’hygiene  mentale. 

En  outre,  des  dispensaires  d’hygKne  mentale  doivent  etre  organises  dans 
chaque  departement  en  nombre  suffisant,  dans  les  cadges  de  l’Officc  public 
d’ Hygiene  sociale.  II  est  desirable  quo  des  services  d’ori entation  profes- 
s'onneile  soient  annexes  aux  dispensaires  d’hygiene  mentale. 

Article  0.  — •  La  construction  et  ^organisation  technique  de  chaque  eta¬ 
blissement  psychiatrique  official  ou  prive,  doivent  etre  congues  selon  les 
preceptes  exiges  par  la  psychiatric  nioderne.  Elies  doivent  etre  soumises  a 
l’approbation  du  Ministre  de  la  Sante  publique. 

Pour  le  fonctionnement  de  tout  etablissement  de  cette  nature,  offieiel  ou 
prive,  on  doit  mettre  coinme  conditions  indispensables  : 

a)  que  toutes  les  sections  de  l’etablissement  consacre  a  l’assistance  et  au 
tiaitement  des  malades  aigus  ou  chroniques,  en  etat  d’agitation,  doivent 
rtre  organisees  sur  le  modele  d’un  service  hospitalier  general,  et  doivent 
Stre  pourvues  d’une  installation  de  bains  permanents  ; 
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b )  que  dans,  aucun  cas,  et  sans  l’ordrc  explicits  du  medecin,  on  ne  doit 
utiliser  des  moyens  physiques  ooereitifs  (camisole  de  force,  liens,  etc...). 

Article  7.  —  Tout  etablissement  psychiatrique  public  est,  en  principe,  un 
etablissement  ouvert,  et  comporte  comme  annexe  un  service  fermie. 

a)  On  entend  sous  le  noni  de  «  service  ouvert  »,  celui  qui  est  destine  k 
l’assistance  et  au  traitement  des  malades  mentaux  qui  entrent  dans  ce 
service  spontanement  suivant  Tart.  12  de  la  presonte  loi. 

II  rejoit  aussi  les  malades  mentaux  ineapables  de  manifester  leur  volonte 
et  amenes  par  leur  famille  ou  toute  personne  qualiflee. 

b)  On  entend  par  «  service  ferine  »  celui  qui  est  destine  a  Tassistance 
et  au  traitement  des  .malades  internes  centre  leur  volonte,  sue  certifieat 
medical,  ou  par  ordre  administratif  ou  judiciaire,  qui  sont  consideres 
comme  dangereux  ou  qui  se  sont  livres  a  des  manifestations  anti-sociales. 

Dans  les  cas  particulars,  le  Ministere  de  la  Saute,  apres  information  de 
TInspection  generale  des  services  medicaux  ct  administratifs,  peut  auto¬ 
riser  des  cliniques  et  des  hopitaux  officials,  siegeant  dans  les  centres  urbains, 
a  garder  le  caractere  d’un  service  excliisivement  ouvert,  e’est-a-dire,  a  n’etre 
pas  assujettis  a  la  legislation  speciale  conccrnant  les  malades  mentaux 
dangereux  ou  anti-sociaux. 

Ces  services  duverts  sont  assujettis  a  la  reglementation  generale  des  for¬ 
mations  hospitalieres. 

Inversement,  des  etablissements  psychiatriques  sur  l’avis  de  TInspection 
generale  des  services  medicaux  et  administratifs,  peuvent  conserve!’  en  cas 
de  necessite  un  caractere  exchrsivement  ferme  ou  d’asile. 

Article  8.  —  Les  etablissements  psychiatriques  olliciels  des  villes  de  plus 
de  10.000  habitants  doivent  disposer  d’une  ambulance  avec  un  personnel 
adequat  qui  puisse  allgr  chercber  les  malades  a  leur  residence,  k  la  demande 
de  l’autorite  comipetente.  Les  departements  qui  out  un  etablissement  psychia¬ 
trique  en  dehorsi  des  centres  urbains,  organiseront  au  chef-lieu  un  dispen- 
saire  psychiatrique  qui  devra  fonetionner  au  nioins  trois  fois  par  semaine 
et  qui  aura  a  sa  disposition  une  ambulance  et  un  personnel  destines  k 
chercher  le  malade.  . 

;Le  dispensaire  psychiatrique  devra  etre  complete  par  un  centre  d’obser- 
vation  et  de  traitement  installc  aut'ant  que.  possible  dans  l’liopital  general 
urbain. 

Article  9.  —  Tout  etablissemenit  psychiatrique  public  ou  prive  aura  un 
rfeglement  propre,  agree  par  le  Service  de  Sante  regional  et  approuvC  par 
le  Ministere  de  la  Sante. 

;I1  pourra  etre  modi  fie  quand  les  circonstances  1’exigeront  sur  la  propo¬ 
sition  du  directeur  de  Tetablissement.  Dans  ce  reglement  sera  inscrit  tout 
ce  qui  sera  en  rapport  avec  le  regime  interieur  des  services,  l’organisation 
scientifique  et  administrative  du  personnel,  ses  attributions  et  scs  devoirs. 

Article  10.  A  la  direction  generale  du  Ministere  de  la  Sante,  doit  etre 
eree  un  service  special  forme  de  persdnnes  ayant  une  competence  reconnue, 
et  choisies  parmi  les  medeciris  psychiatres,  qui  sera  charge  de  l’inspection, 
a  n’importe  quel  moment,  de  tous  les  etablissements  et  de  tout  le  personnel 
en  rapport  avec  Tassistance  nationale  et  avec  les  besoins  de  l’hygiene  men- 
tale  danS  le  sens  1c  plus  large. 

L’inspection  des  etablissements  psychiatriques  aura  lieu  au  moins  une 
fois  Tap.  L’inspecteur  recevra  les  plaintes  et  les  propositions  du  personnel 
et  des  malades,  et  pourra  conseiller  les  reformes  necessaires. 
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Ce  service  d’inspection  sera  charge  aussi  de  la  surveillance,  et  de  la  regie- 
mentation  des  organisations  publiques  ou  privees  d’assistance  familiale  qui 
pourront  etre  creees. 

Enfxn,  ce  service  disposer*.  dissociations  de  patronages  departementaux 
pour  l’assistance  et  la  protection  des  malades  qui  sortent  des  etablisseirtents 
psychiatriques.  .  ,  ,  ,  . 

De  plus,  l’autorite  administrative  et  l’autoritd  judiciaire  pourront  a  tout 
moment  envoyer  dan's  tout  .etablissement  psychiatrique,  libre  ou  ferme, 
un  inspecteur  choisi  parmi  lcs  medecins  specialises  en  psychiatric,  pour 
apprecier  les  condition)*  dans  lesquelles  soht  maintenus  et  traites  les  mala¬ 
des  mentaux  en  general,  et  les  alienes  en  particulier, 

TITRE  II 

Be  V admission  des  malades  mentaux  dans  les  etablissements  psychiatriques 

Article  11.  —  Tout  malade  mental  peat  entrer  dans  un  etablissement 
psychiatrique  officiel  ou  prive,  dans  les  conditions  suivantes  . 

A)  Par  sa  propre  uolonte  :  admission  spontanee  dans  un  service  ouvert  , 

B)  Par  mesure  medicale 

C)  Par  ordre  administratif  ou  judiciaire:  admission  involontaire  dans 

A.  —  Admission  spontanee 

Article  12  —  L’admission  spontanee  de  tout  malade  mental  dans  un  ser¬ 
vice  ouvert 'annexe  a  fhSpital  general,  ou  dans  un  etablissement  psychia¬ 
trique  ouvert  exige  :  ....  , .  . 

a)  une  declaration  signee  par  le  malade  dans  laquelle  ll  indique  son  desir 
d’dtre  traite  dans  ,1’eta.blissement  choisi; 

b)  l’admission  du  malade  par  le  chef  du  service  ou  il  sera  en  traitement. 

Article  13.  —  Quand  un  malade  aura  sejourne  pendant  six  mois  dans  un 

service  ouvert,  et  que,  d’apres  l’avis  du  medecin  traitant,  la  maladie  doit 
etre  consideree  comme  chronique,  le  medecin  dcv'ra  proposer  le  transfert 
dans  un  service  ferme  selon  les  formalites  prevues  a  Particle  16. 

Article  li.  —  A  tout  moment,  pendant  le  sejour  du  malade  dans  un  ser¬ 
vice  ouvert,  si  le  malade  est  protestataire,  ou  s’il  est  une  cause  de  danger 
pour  lui-m’eme  ou  pour  autrui,  son  transfert  dans  un  service  ferme  peut 
etre  decide  par  le  medecin  traitant,  soit  par  voie  nvdicale,  soil  en  accord 
avec  la  famille  selon  les  formalites  prevues  par  Particle  16,  soit  par  voie 
administrative,  selon  les  formalites  prevues  par  Particle  21,  sans  qu’il  soit 
necessaire  de  le  faire  passer  dans  un  centre  d’observation. 

Article  15.  —  Des  colonies  familiales  doivent  etre  prevues  pour  recevoir 
Its  malades  mentaux  atteints  d’une  affection  chronique,  sans  danger  ni  pour 
eux-memes,  ni  pour  autrui,  ct  dont  le  regime  libre,  demi-ferme  ou  ferme, 
sera  precise  par  un  reglement  d’administration  publique. 

B.  —  Admission  rar  mesure  medicale 

Article  16.  —  L’admission  par  mesure  medicale  ou  involontaire  des  mala¬ 
des  mentaux  dans  un  service  ferme,  n’aura  lieu  que  comme  moyen  de  trai-  . 
tement  et,  dans  aucun,  cas,  comme  privation  correctionnelle  de  la  liberte. 

Elle  exige  les- formalites  suivantes  : 

a)  Un  certifieat  signe  par  un  medecin  inscrit  a  l’Ordre  des  medecins  du 
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departement.  Dans  ce  certificat  est  fail  le  constat  de  Pexiste'ncc  de  la  m;ala- 
die  et  la  necessite  du  traitement  force.  II  exposcra  brievement  les  symp- 
tdmes  avec  le  resultat  de  l’exploratfon  psychique  et  somatique  du*  malade, 

.  sons  qu’il  soit  necessaire  d’etablir  un  diagnostic  clmique  ; 

b)  Une  declaration  signee-  par  le  conjoint  ou  par  le  parent  le  plus  proche 
du  patient,  ou  par  son  representant  legal,  ou  par  des  personnes  qui  vivcnt 
avec  lui  s’il  n’a  pas  de  parents  proches. 

Dans  cette  declaration  sera  indiquee  expressement  la  demande  d’admis¬ 
sion  au  Directeur  de  Petablissement.  La  demande  ,de  la  famille  devra  men- 
tionner  les  sejours  anterieurs  dans  des  etablissements  psychiatriques. 

Pour  legitimer  l’admission  .involontaire  d’une  personne  dans  un  etablis- 
sement  psychiatrique  ferme,  il  faut  que  la  maladie  entraine  un  danger, 
qu’elle  soit  incompatible  avec  la  vie  sociale,  'ou  qu’il  s’agisse  d’une  toxico-. 
manic  incorrigible,  qui  met  en  danger  la  sante  du  malade  ou  la  vie,  ou  les 
Liens  d’autrui. 

Les  medecins  etrangers  a  Petablissement  psycliiatrique  ou  est  admls  le 
malade,  et  qui  peuvent  signer  les  certificate  d’admission,  ne  doivent  pas 
etre  parents  jusqu’au  quatriemg  degre  de  celui  qui  fait  la  demande  d’ad¬ 
mission,  ni  d’aucun  des  medecins  de  1’etablissement  oil  sera  effectuee  l’ad¬ 
mission,  ni  du  proprietaire  ou  de  1’administrateur  s’il  s’agit  d’un  etablis- 
sement  priv£. 

L’admission  du  malade  doit  etre  fuitc  dans  unc  periode  de  temps  qui  ne 
depasse  pas  quinze  jours  a  partir  de  la  date  du  certificat  medical. 

Dans  les  vingt-quatre  heures,  le  directeur  de  l’etablissement  doit  commu- 
niquer  a  l’autorite  administrative  du  departement  ou  au  Prefet  de  .Police 
a  Paris,  l’admission  du  malade  avec  une  note  resumee  des  documents  ayant 
motive  l’admission.  Le  Prefet  du  departement  ou  le  Prefet  de  Police  a  Paris 
chargera  le  medecin  inspecteur  de  l’etablissenient  psychiatrique  public 
ou  prive,  d’examiner  le  malade  et  de  deposer  dans  la  huitaine  le  rapport  qui 
le  concerne. 

En  outre,  le  directeur  de  l’etablissement  psychiatrique  doit  envoyer  dans 
les  vingt-quatre  heures,  au  President  du  Tribunal  Civil  de  Premiere  Instance 
de  la  derniere  residence  du  malade,  ou,  si  celle-ci  e§t  inconnue,  au  President 
du  Tribunal  de  la  region  ou  siege  l’etqblissement  psychiatrique,  un  rap¬ 
port  en  double  dans  lequel  il  mentiorine  i’idenlfte  du  malade,  le  nom  et 
l’adresse  du  medecin  qui  a  fait  le  certificat  d’admission.  Le  President  doit 
renvoyer  tamponne,  a  l’etabiissemcnt  psychiatrique.  le  double  de  l’exem- 
plaire,  le'lendemMn  de  sa  reception. 

Article  17.  —  En  cas  d’urgence,  le  malade  pourra  etre  admis  immedia- 
tement  sous  la  responsabilite  du  directeur  de  l’etablissement  qui,  dans  les 
vingt-quati’e  heures,  devra  communiquer  au  Prefet  l’admission  du  malade 
et  joindre  un- certificat  dans  lequel  sera  expliquee  la  raison  de  l’urgence. 
Ce  certificat  pourra  etre,  redige  par-  un  des  medecins  de  l’etablissement,  ou 
par  un  medecin  etranger  a  l’etabiissemcnt  et  inscrit  a  1’Ordre  des  mede¬ 
cins  du  departemlent. 

Les  prescriptions  indiquees  a  l’article  12,  qui  se  referent  a  l’admission 
involontaire,  doivent  etre  appliquees  en  cas  d’admission  d  urgence.  Le  Pre¬ 
fet,  dans  ce  cas,  doit  agir  comme  il  est  indique  a  Particle  12. 

Article  18.  —  Si  l’autorite  administrative,  le  Prefet  du  departement  ou  le 
Piefet  de  Police  a  Paris  le  juge  opportun,  ello  pourra,  sans  l’annoncer  a 
Pavance,  faire  verifier  par  un  des  medecins  inspecteurs  de  son  service,  la 
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situation  de  chacun  des  malades  de  l’etablissement.  En  eas  de  constatation 
d’un  internement  arbitraire,  elle  devra  transmettre  le  dossier  au  Tribunal 
competent  pour  que  soient  etablies  les  responsabilites  devant  le  Code  penal. 

Article  19.  —  Les  plaintes  pour  internement  arbitraire  peuvent  etre  depo¬ 
ses  devant  le  Tribunal  dont  depend  la  derniere  residence  du  malade  ou 
l’etablissement  psychiatrique  qui  a  fait  l’admissi'oii.  L’autorite  judiciaire 
icompetente  sera  chargee  de  1’enquete, 

Article  20.  —  Tout  malade  mental,  indigent  ou  de  moyens  de  fortune 
reduits,  ou  sans  protection  familiale,  et  dont  la  maladie  mental e  exige  par¬ 
son  danger  une  admission  rapide  dans  mi  etablissement  psychiatrique,  devra 
etre  admis  d’office  dans  le  service  ferine  d’observation  prevu  a  I’article  24 
et  sera  considere  comine  uri  cas  d’urgence  correspoiidant  ii  l’article  17  par 
les  circonstances  de  Tadmission. 

C.  —  Admission  pah  obdue  administratif  ou  judiciaire 

Article  21.  L’admission  par  ordre  administratif  ou  judiciaire  peut 
avoir  lieu  : 

a)  pour  observation  ; 

b)  &  la  suite  d’une  expertise  medico-legale. 

Article  22.  —  L’admission  par  ordre  administratif -pour  mise  en  obser¬ 
vation  peut  Are  decidee  par  le  Prefet  du  departement,  le  Prefet  de  Police 
ii  Paris,  les  Commissaires  de  Police  dans  les  chefs-lieux,  ou  par  le  Maire 
dgns  les  villes  de  moindre  ini  port  ante. 

Elle  aura  lieu  quand  le  malade  est  considere,  apres  enquete  de  l’auto¬ 
rite  administrative,  ou  d’apres  un  certi’ficat  medical,  comme  dangereux 
pour  lui-meme  ou  pour  la  secuiite  des  personnes,  et  quand  ce  danger  est 
la  consequence  de  sa  maladie  mentaie. 

La  mise  en  observation  uc,  ppurra  pas  depasser  quinze  jours  sans  etre 
justifiee  par  un  certifieat  du  mcdecin  de  l’etablisscment  et,  dans  les  cas  de 
doute,  par  des  medecins  experts  nommes  par  le  Tribunal.  Les  dispositions 
de  Particle  16  devront  etre  appliquets  comnie  dans  les  cas  d’urgence. 

Dans  les  grandcs  villes,  un  service  ferme  de  mise  en  observation  devra 
etre  organise  pour  recevoir  les  malades  places  par  l’autorite  administrative 
avant  leur  admission  definitive  dans  un  etablissement  psychiatrique. 

Ce  centre  d’observation  devra  etre  distinct  de  l’etablissement  psychia¬ 
trique.  II  pourra  etre  autonome  ou  etre  installs  dans  un  hopital  general  ou 
dans  un  service  psychiatrique  ouvert. 

Article  23.  —  L’admission  par  ordre  judiciaire  doit  etre  faite  par  l’auto¬ 
rite  judiciaire  responsable. 

Article  2'f.  —  Les  malades  meutaux  internes  dans  un  etablissement  psy¬ 
chiatrique  ou  par  ordre  judiciaire  doivent  etre  I’objet  d’un  rapport  medical 
ordonne  par  l’autorite  qui  a  decide  l’admission.  Dans  ce  rapport,  sera  indi- 
que  avec  precision  le  resultat  de  l’examen  psychiatrique  auquel  le  malade 
a  ete  soumis  anterieurement  de  la  part  d’un  ou  de  plusieurs  medecins. 

Ces  malades  devront  etre  immediatement  internes  dans  un  service  ferine 
sans  passer  par  le  centre  d’observation. 

Article  25.  — ■  Doit  etre  consideree  comme  action  publique  le  fait  de 
demander  l’intervention  de  l’autorite  administrative  ou  judiciaire  en  vue 
du  placement  force  d’un  malade  mental  dans  un- etablissement  psychiatrique 
ferme. 

Est  qualifie  dans  cette  action  lout  Francais  ou  etranger  m-ajeur  resi- 
dant  dans  le  territoire  national. 
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L’internement  force  d’un  malade  mental  dangereux  pour  lui-meme  ou 
la  securite  des  personnesj  considere  comme  necessaire  tant  pour  le  traite- 
ment  du  malade  que  pour  la  securite.  gemerale,  doit  etre  execute  d’office 
avec  la  plus  grande  rapidite.  L’autorite  administrative  ou  le  fonctionnaire 
responsable  doit  suppleer  aux  fautes  ou  aux  insuffisances,  de  la  petition 
formulee. 

La  mise  en  observation  d’un  malade  mental  pourra  etre  dec  re  tee  ii  la 
demande  de  n’importe  quelle '  personae,  mais  ijeccssitera  un  rapport  medi¬ 
cal  qui  sera  present  d’urgenec,  par  l’autorite  devant  laquelle  la  demande^ 
d’observation  a  ete  formulee. 

Quand  il  n’existe  pas  de  petition,  1’autorite  edmpetente  ayant  connairsance 
d’un  cas  vise  par  l’article  22  peut  deereter  d’officc  la  mise  en  observation 
apres  un  rapport  medical  present  d’urgence. 

Dans  les  cas  d’urgence  notoirc  et  de  danger  immediat,  on  pourra  ordon- 
ner  l’admission  administrative  dans  uri  etablissement  psycliiatrique  ferme 
en  application  des  articles  16  et  20,  saris  mise  prealable  en  observation  dans 
un  service  special. 

Article  26.  —  Dans  tout  etablissement  psycliiatrique  ferine,  devra  etre 
creee  une  section  speciale  dite  de  siirete,  pour  les  malades  mentaux  places 
par  voie  judiciaire  a  la  suite  d’un  rapport  medico-legal. 

En  outre,  doivent  etre  cries  an  certain  nombre  d’asiles  ou  de  sections 
speciales  de  buveurs,  pour  lesqucls  radmission  est  faite  par  voie  mMi- 
cale,  administrative  ou  judiciaire. 

Article  27;  — <  Au  maximum,  au  bout  de  six  mois  d’observation,  le  direc- 
teur  de  tout  etablissement  psycliiatrique  devra  remettre  au  President  du 
Tribunal  de  Premiere  Instance  dont  depend  Pctablissement,  un  rapport 
dans  lequel  il  consignera  le  resultat  de  1’observation  du  malade  admis,  soit 
par  mesure  medicale,  soit  par  ordre  administratif,  soit  par  ordre  judiciaire. 

Article  28.  —  Les  malades  mentaux  assujettis  au  service  militaire  rece- 
vront  les  soins  et  l’assistance  dans  les  etablissements  psychiatriques  ordi- 

Si  la  maladie  mentale  se  declare  pendant  le  service  militaire,  le  malade 
devra  etre  rendu  a  sa  famille,  qui  prendra  la  decision  du  placement. 

A  defaut  de  famillei  e’est  l’autorite  civile  responsable  qui  devra  decider 
l’internement  du  malade  dans  un  etablissement  psyehiatrique  comme  s’il 
s’agissait  d’une  admission  ordinaire. 

Quand  un  malade  mental  aura  etc  inculpc  devant  1c  Tribunal  Militaire, 
il  sera  rendu  a  l’autorite  civile,  qui  aura  ete  designee  d’ayance  par  l’auto¬ 
rite  militaire. 

Article  29.  —  Les  procedures  pour  interdiction  et  nomination  d’une 
tutelle  pour  les  malades  mentaux  admis  dans  les  etablissements  psychia- 
triques  publics  ou  prives,  seront  engagees  aupres  du  President  du  Tribunal 
de  Premiere  Instance  dont  depend  la  residence  du  malade,  par  le  repre- 
sentant  legal  de  celui-ci  et  en  accord  avec  les  articles  du  Code  civil. 

Le  Tribunal  deinandera  au  directeur  de  l’etablisscment  un  certificat  rela- 
tant  le  resultat  de  la  mise  en  observation  en  complement  des  rapports 
imklico-legaux  des  autres  miedecins. 

Article  30.  —  En  cas  d’absence  ou  de’  maladie,  le  directeur  de  l’etablisse- 
ment  psyehiatrique  peut  donner  delegation  h  un  medecin  traitant  de  son 
etablissement. 

Article  31.  —  Tout  medecin  specialise  dans  les  soins  et  1’assistance  aux 
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malades  mentaux,  si  la  mesure  a  prendre  a  le  caracterc  de  placement  invo- 
lontaire,  doit  communiquer  au  Prefet  du  departemcnt,  dans  les  quarante- 
liuit  heures,  les  circonstances  de  son  ,  intervention  et  indiquer  si  les  mesures 
necessaires  au  placement  du  malade  ont  etc  prises. 

La  famille  ou  le  representant  legal  du  malade  mental  dangereux  qui, 
malgrd  le  conseil  du  ou  des  medeeins,  n’a  pas  pris  les  mesures  de  precau¬ 
tions  preconisdes  (placement  ou’ surveillance  particuliere),  est  responsable 
civilement  des  actions  delictucuses  du  malade  centre  la  vie  ou  la  propriete 
d’autrui. 

TITHE  III 

De  la  sortie  des  malades  mentaux  des  etablissements  psychiatriques 

Article  32.  —  La  sortie  d’un  malade  mental  aura  lieu  : 

a)  Pour  les  malades  admis  vqlontairemenf  dans  un  service  ouvert,  quand 
ils  la  solliciteront  du  directeur  de  Phopital,  ou  quand  celui-ci  la  decidera  ; 

b)  Pour  les  malades  admis  sur  rnesure  medicale  ou  par  decision  admi¬ 
nistrative,  daps  un  service  ferine,  quand  Pavis  du  medecin  traitant  indi- 
quera  que  l’assistance  et  le  placement  ne  sont  plus  necessaires  ; 

c)  Pour  les  malades  admis  par  ordre  judiciaire,  uucune  sortie  ne  pourra 
etre  faite  de  l’etablissement  psychiatrique  ferme  sans  Pautorisation  de 
Pautorite  qui  a  decrete  l’admission.  C’est  a  elle  que  devra  etre  signalee  la 
guerison  du  malade.  La  decision  de  la  sortie  sera  prise  par  1’autorite  judi¬ 
ciaire,  soit  sur  l’avis  du  medecin  traitant,  soit  apres  expertise  medico-legale. 

d)  Quand  la  famille  d’un  malade  ou  son  representant  legal  la  demandera 
dans  la  forme  reguliere,  au  directeur  de  l’etablissenient  psychiatrique  ferme. 

Au  cas  oil  la  sortie  du  m'alade  sera  contre-indiquce  par  n’importe  quel 
motif,  la  famille  du  malade  ou  son  representant  legal,  devra  signer  ,une 
declaration  dans  laquelle  il  fera  constatcr  que,  sous  sa  responsabilite  et 
selon  les  conditions  de  Particle  31,  il  fait  sortir  le  malade  malgre  Pavis 
contraire  du  medecin  traitant. 

Si  le  directeur  de  l’etablissement  psychiatrique  considerc  le  malade  coinme 
dangei-eux  pour  lui-meme  ou  pour  les  autres,  il  pourra  s’opposer  a  la  sor¬ 
tie  jusqu’a  ce  que  Pautorite  administrative  a  laquelle  on  aura  notifle  le 
desir  du  represeptant  legal,  decide  de  la  sortie  du  malade. 

Article  33.  —  Tout  malade  mental  qui  est  raye  des  eontroles  do  l’etablis- 
sement  psychiatrique,  recoit  du  directeur  de  l’etablissement  un  certificat 
constatant  la  sortie.  Le  directeur  communique  au  Prefet  du  departement  et 
au  President  du  Tribunal  de  Premiere  Instance  Pavis  de  sortie  du  malade 
et  l’adresse  de  celui-ci. 

Article  3i.  —  A  tout  moment,  un  malade  place  dans  un  service  ferine, 
soit  par  mesure  medicale,  soit  par  voie  administrative  ou  judiciaire,  peut 
demander  sa  sortie.  La  decision  ne  pourra  etre  prise  par  l’autorite  judiciaiie 
qu’apres  une  expertise  medico-legale. 

Article  35.  —  En  cas  d’evasion,  ie  directeur  de  l’etablissement  psychia¬ 
trique  la  notifle  a  Pautorite  administrative  en  vue  de  la  recherche  du  ma¬ 
lade  et  de  sa  reintegration  drills  l’etablissement. 

Article  36.  —  Quand  le  directeur  d’un  etablissement  psychiatrique  ouvert 
ou  ferme,  officiel  ou  prive,  le  juge  opportun,  il  pout  dormer  une  permission, 
autoriser  une  sortie  d’essai  ou  une  liherte  temporaire  ne  pouvant  depasser 
trois  mois.  Dans  des  cas  exceptioi.nels,  il  peut  autoriser  une  sortie  provi- 
.  soire  d’une  duree  maximum  de  deux  ans. 
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A  la  fin  de  la  sortie  d’essai  ou  de  la  liberte  temporaire,  le.  directeur  peut 
proposer  la  sortie  definitive. 

Les  conditions  de.  ces  permissions,  ou  sorties  d’essai,  ou  liberte  tempo-, 
raire  sont  les  suivantes  : 

a)  Les  malades  qui  sortent  de  l’etablissement  peuvent  etre  admis  de  nou¬ 
veau  sans  aucune  formalite  ; 

b)  La  famille  devra  s’engager  a  conduire  le  malade  une  fois  par  mois  a 
la  consultation  d’un  dispensaire  d’hygiene  mentale,  ou  a  une  consultation 
psycihiatrique  d’un  hopital  public  ; 

c)  La  famille  ne  pourra  pas  refuser  la  visite  d’un  medecin  de  l’dtablis- 
sement  psychiatrique  si  le  directeur  de  celui-ci  le  juge  utile,  pour  verifier 
l’etat  du  patient  en  sortie  d’essai. 

Article  37.  —  Si  la  famille  d’un  malade  considere  comme  guerL  et  pour 
lequel.a  ete  prise  une  decision  de  sortie,  ne  se  presente  pas  pour  le  prendre 
au  bout  de  quatre  jours  apres  la  notification  de  la  decision,  le  malade 
'pourra  etre  remis  a  l’autorite  administrative  pour  etre  conduit  par  elle  a 
la  residence  de  la  famille. 

Article  38.  —  La  famille  du  malade  ou  celui-ci  pourront  envoyer  leurs 
reclamations  au  sujet  des  sorties  ct  des  permissions,  ou  pour  tout  autre 
motif,  au  Prefet  du  departement,  au  Prefet  de  Police  a  Paris,  au  Ministere 
de  la  Sante  ou  a  l’auto'ritc  judiciaire. 

Article  39.  —  La  readmission  de  tout  malade  mental  se  fait  avce  les  me- 
mes  forinalites  .que  l’admission,  prevues  a  Particle  16. 

Article  hO.  —  L’organisation  inteiieure  de  chaque  etablisseniient  psychia¬ 
trique,  en  ee  qui  concerne  les  rapports  des  malades, avec  leurs  families 
ajnsi  que  la  forme  ct  la  technique  de  I’assistance  psychiatrique  qu’on  y 
appliquera,  est  laissee  ii  la  decision  du  directeur  de  1’etablissement. 

Cette  organisation  sera  precises  dans  la  reglementation  propre  a  chaque 
ctablissement,  selon  les  prescriptions -de  Particle  9. 

Article  *1.  —  A  chaque  etablissement  psychiatrique  est  adjoint  u'n  patro¬ 
nage  di’asslistance  sociale  psjychialriquc,  constitue  par  les  personnalitcs 
suivantes  : 

President  :  Le  President  ou  1c  Juge  du  Tribunal  dc  Premiere  Instance 
dont  depend  l’etablissement. 

Vice-President  :  Le  directeur  da  i  etablissement. 

Membres  :  Au  moins  deux  medecins  de  l’etablisrement,  deux  assistantes 
sociales  et  des  personnalites  clioisies  par  le  Prefet  du  departement. 

Le  patronage  se  chargera  de  la  surveillance  post-hospitaliere  des  mala¬ 
des  mentaux,  qui  auront  ete  en  traitement  dans  lift  etablissement  psychia¬ 
trique  ouvert  ou  fermc,  et  plus  specialement  des  malades  indigents. 

Pour  que  le  travail  soft  plus  office  ce,  le  patronage  disposera  d’un  groupe 
d’infirmieres  visiteuses  ou  d’assistames  sociales,  et  d’un  local  d’Archives  et 
de  travail  qui  sera  entretenu  par  l’etablissement  psychiatrique. 

Les  membres  du  patronage  se  rcuniront  mensuellement  dans  ce  local 
pour  se  mettre  au  courant  des  enquetes  faites  sur  les  malades  en  sortie 
provisoire  ou  definitive,  et  pour  prendre  des  decisions  ^assistance  ou  de 
reintegration  que  l’etat  du  malade  ou  sa  conduite  rendraient  necessaires. 

Chaque  patronage  tentera  de  se  constituer  des  fonds  particuliers,  en 
sollicitant  les  personnes  qui  s’inleressent  aux  problemes  de  1’hyigiene 
mentale. 

II  se  mettra  en  rapport  avec  les  centres  profcssionnels  commerciaux  ou 
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'industrial's  de  la  region.  II  favorisera  la  reprise  du  travail  et  la  readapta¬ 
tion  professionnelle  des  m  a  lades  sortis  de  I’etablissement. 

Article  42.  —  Au  Ministere  de  la  Sante  est  eree  un  comite  central  des 
patronages  des  divers  ctablissements  psychiatriques.  II  tiendra  a  jour  un 
fiehier  central  des  malades  sortis  des  ctablissements  psychiatriques.  II  coor- 
donnera  l’action  de  cheque  patronage  pour  le  placement  des  malades  sor¬ 
tis  -de  l’etablissement. 

II  aura,  en  outre,  cotnmc  mission,  de  s’interesser  a  tous  les  problcmcs 
concernant  l’assistance  psychiatrique  et  la  propaganda  de  l’hygiene  men- 
tale.  II  recherchera  la  collaboration  avec  la  Ligue  frahgaise  d’hygiene  men- 
tale. 

Article  43.  —  Les  medecins  des  services  psychiatriques  des  hopitaux  gene- 
raux  et  les  medecins  des  ctablissements  psychiatriques  publics  et  prives 
constitueront  le  cadre  conimun  des  medecins  psychiatres  et  devront  etre 
pourvus  du  litre  de  medecin.  psychiatre  delivre  par  une  Faculte  de  mede- 

Ils  seront  recrutcs  au  epneours.  Les  membres  du  jury  du  concours  de 
niedecin  psychiatre  seront  choisis  parmi  les  professeurs  el  agreges  de  psy¬ 
chiatric  des  facultes  de  medecine,  les  medecins  des  services  et  des  etablis- 
sements  psj'chiatriques,  les  medecins  de  l’Infirmerie  Speciale  de  la  Pi’efec- 
ture  de  Police  a  Paris. 

Le  jury  devra  com/porter  an  mains  deux  jnedecins  des  hopitaux  generaux 
des  villes  de  facultes. 

Les  conditions  du  concours  seront  precise'es  par  un  reglement  d’adminis- 
tration  publique. 

Article  44.  — <  La  presente  loi  abolit  toutes  les  dispositions  anterieures 
se  referant  a  l’assistance  des  malades  mentaux. 

PROTECTION  I)E  LA  PERSONNE 
ET  DES  BIENS  DES  MALADES  MENTAUX 
I.  — ■  Dans  les  ctablissements  psychiatriques  fermes  et  publics 

Quand  un  malade,  non  interdit,  est  interne  dans  un  etablisseinent  psy¬ 
chiatrique  public,  par  decision  medicate,  ou  par  voie  administrative  ou 
judiciaire,  ses  biens  seront  geres  suivant  les  dispositions  contenucs  entre 
les  articles  31  et  40  de  la  loi  de  1838. 

Au  sujet  des  ctablissements  psychiatriques  fermes  et  prives,  el  des  ser¬ 
vices  ouverts  publics  et  prives,  les  mcdalites  suivantes  seront  adjointes  a 
la  loi  de  1838. 

IL  —  Dan's  les  etablissemenls  psychiatriques  fermes  et  prives 

Dans  chaque  departement,  un  admin, istrateur  provisoire  commun  sera 
designe  par  le  Tribunal  a  l’effet  de  gerer  les  biens  des  malades  des  Etablis- 
se merits  Prives  dont  le  patrimoine  he  comporterait  pas  la  necessite  d’un 
administrateur  provisoire  judiciaire, 

"  Cet  administrateur  sera  mis  a  la  disposition  des  families  qui  en  feront 
la  demande. 

Le  Procureur  pourra  exiger  cette' administration. 

En  Pabsence  de  la  famille,  cette  administration  sera  donnee  d’offlce  au 
malade. 
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L’administrateur  provisoire  commun  des  etablissements  pi’ives  sera 
nomme  pour  un  an  et  ses  pouvoirs  seront  remuvelables. 

II  deyra  rendre  compte  annuellement  de  sa  gestion  ilevant  le  Tribunal. 

Ses  pouvoirs  nc  seront  renouveles  qu’apres  cette  reddition  de  compte. 

Eli  1’ absence  d’administrateur  provisoire  commun  ou  particulier,  les 
parents  qui  se.  sont  charges  eux-m  fine's  de  l’administration  des  biens  de 
leur  malade,  devront  rendre  compte  annuellement  de  leur  gestion  devant  lc 
Procureur  de  la  Republique. 

En  outre,  des  pouvoirs  specifies  a  Particle  31  de  la  loi  de  1838  et  aux 
articles  1,  2,  5  et  6  de  la  loi  du  27  fevrier  1880,  modifier  par  la  loi  du  9  juil- 
let  1931,  l’administrateur  provisoire' commun  ou  particulier  aura  les  pou¬ 
voirs  suivants  : 

II  pourra,  avec  l’autorisation  du  Conseil  de  t\  trail  lc,  s’il  s’agit  de  1  admi- 
nistrateur  provisoire  judiciaire,  ou  de  la  Commission  administrative  ou  de 
surveillance  s’il  s’agit  de  l’administrateur  provisoire  commun  des  etablis- 
sements  publics  et  faisant  function,  avec  ■  l’autorisation  du  President  du 
Tribunal,  s’il  s’agit  de  Padministratour  provisoire  commun  des  etablisr.e- 
ments  prives,  accepter  line-  succession  sous  beneliee  d’inventairc,  accepter 
des  liberalites  sans  charges  et  a  titre  particulier. 

II  pourra  defeitdre  aux  actions  mobilieres  et  immobilieres,  se  joindre 
aux  autres  interesses  pour  saisir  le  Tribunal  par  voie  de  requete  collec¬ 
tive,  tant  de  la  demande  en  partage,  conformement  aux  dispositions  de 
Particle  822  du  Code  civil,  que  de  la  demande  en  homologation  de  Petat 
liquidatif,  conformement  aux  dispositions  de  Particle  891  du  Code  de  pro¬ 
cedure  civile. 

11  pourra,  avec  l’autorisation  ci-dessus  et  l’homologation  par  le  Tribunal, 
intenter  des  actions  mobilieres  et  immobilieres  dans  les  cas  d’urgence. 

Les  dispositions  de  Particle  35  de  la  loi  de  1838  concernant  les  adminis- 
trateurs  provisoires  judiciaires  sont  applicables  aux  administrateurs  pro- 
visoires  legaux  et  communs. 

Les  significations  a  faire  a  la  personne  non  interdite  placee  dans  un  eta- 
blissement  psychiatrique  seront  faites  dans  tous  les  cas  ii  l’administrateur 
provisoire. 

Celles  relatives  aux  questions  de  l’etat  de  la  personne  seront  faites  au 
malade  lui-memje  a  peine  de  nullite,  sauf  opposition  de  medecin  traitant 
notifiee  au  Procureur  de  la  Republique. 

•  III.  —  Dans  les  -itablissements  ouverts  public 's  et  prives 

Lorsqu’un  malade  -en  traitement  dans  un  service  ouvert  se  montrera 
incapable  de  gerer  ses  biens,  le  medecin  traitant  de\  ra  proposer  la  nomi¬ 
nation  d’un  administrateur  provisoire  pour  une  duree  maximum  de  six 
mois,  et  qui  sera  renouvelable  par  ie  Tribunal  des  Ref  circs. 
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Seance  du  Lundi  26  Mars  1945 


Presidence  :  M.  Q.  DEMAY,  vice-president 


Allocution  du  President 

M.  G.  Demay,  vice-president.  —  Messieurs,  M.  le  Doyen  BAudouin, 
empeche,  ne  pouvant  presider  cette  seance,  j’aurai  l’honneur  aujour- 
d’hui  de  diriiger  vos  debats. 

Permettez-moi  d’abord  de'  souhaiter  la  bien venue  a  nos  collegues  de 
province  et  de  les  remercier  d’etre  venus,  aus.si  nombreux.  Les  sugges¬ 
tions  que  la  Societe  se  propose  de  formuler  a  l’occasion  de  la  discus¬ 
sion  de  notre  ordre  du  jour  n’en  auront  certainement  que  plus  de 
poids'  aupres  des  Pouvoir.si  Publics. 

J’ai,  d’autre  part,  vous,  le  savez,  un  penible  devoir  a  remplir.  Notre 
collegue,  le  Dr  Heuyer,  vient  d’etre,  avec  une  durete  aussi  exception- 
nelle  qu’injuste,  frappe  par  la  perte,  a  quelques  jours  d’intervalle,  de 
deux  de  ses  fils'.  Je  sui,s;  sur  d’etre  votre  interprete  en  lui  transmettant, 
au  noni  de  la  Societe,  1 ’assurance  de  notre  profonde  sympatliie. 

Adoption  du  proces-verbal 

Le  proces-verbal  de  la  seance  du  26  fevrier  1945  est  adopte. 

Correspondance 

La  correspondance  manuscrite  comprend  : 

1 "  des  lettres  de  MM.  les  Docteurs  Legrand  et  J.  de  Ajuriaguerra 
qui  remercient  la  Societe  de  les  avoir  elus  respectivement  membre 
titulaire  et  membre  associe  elranger  de  la  Societe  medico-psycholo- 
gique  ; 
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2°  une  lettre  ide  M.  ‘le  Dr  Gourjon,  de  Meyzieu  (Isere)  s’excusant  de 
ne  pouvoir  assist er  a  la  seance  et  exposant  son  point  de  vue  sur  le 
problieme  de  la  revision  de  la  Loi  de  1838. 

Declaration  de  vacance  a  une  place  de  membre  titulaire 
non  rdsidant 

Une  place  de  membre  titulaire  non  residant  est  declaree  vacante. 
Les  candidatures  seront  revues  jusqu’au  24  avril  1945.  Defection  aura 
lieu  a  la  seance  du  lundi  28  mai  1945. 

Election  de  cinq  membres  correspondants  nationaux 

Aprcs  lecture  d’un  rapport  de  M.  H.  Baruk  au  nom  de  MM.  Xavier 
Abely,  Chatagnon,  Jean  Delay,  Heuyer  et  H.  Baruk,  rapporteur,  il 
est  precede  au  vote. 


Nombre  de  volants  . .  25 

Majorite  absolue  . . .  13 

Ont  obtenu  : 

MM.  Bachet  .  25  voix 

Bernard  . 25  — 

Desclaux  .  25  — 

Naudascher  .  25  — 

Neron  .  24 


MM.  le  Docteur  Bachet,  ancien- interne  provisoire  des;  hopitaux  de 
Paris,  'ancien  interne  de  la  Maison  Nationale  de  Charenton,  medecin 
assistant  au  Val-de-Grace  ;  le  Dr  Paul  Bernard,  medecin-chef  de 
l’hopital  psychiatrique  de  St-Jean-de-Dieu  a  Lommelet  (Nord)  ;  le 
Dr  P.-L.  Desglaux,  .chef  de  clinique  psychiatrique  a  la  Faculte  de 
medecine  de  Paris  ;  le  Dr  Jean  Naudascher,  ancien  interne  des  hopi¬ 
taux  psychiatriques  de  la  Seine,  delegue  dans  les  fonctions  de  chef  de 
laboratoire  au  Centre  neuro-chirurgical  des  hopitaux  psychiatriques 
de  la  Seine  ;  ie  Dr  Neron,  ancien  medecin  assistant  des  hopitaux  de 
Paris,  medecin-chef  de  l’Institut  medico-pedagogique  de  Berck-Plage, 
sont  elus  membres  correspondants  nationaux  de  la  Societe  medico- 
psychologique. 


Ordre  du  jour 

M.  G.  Demay.  —  Comme  vous  le  savez,  la  seance  d’aujourd’hui  est 
entierement  consacree  a  la  reforme  de  la  legislation  sur  les  alienes. 
Vous  entendrez  done  un  rapport  de  M.  Xavier  Abely,  destine  a  intro- 
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duire  la  discussion.  Ce  rapport  est  redige  au  nom  d’une  Commission 
composee  de  MM.  Beaudouin,  Demay,  Heuyeb,  Lauzier.  Ont  ete 
adjoints  a  la  Commission  :  MM.  Bonnafe,  Daumezon,  Fouquet,  Haze- 
mann,  membres  correspondents  nationaux. 


Rapport  de  M.  X.  Abdly  concernant  les  projets  de  rdforme 
de  la  loi  du  30  juin  1838  sur  les  ali6nds 

Un  mouvement  de  renovation  se  manifest, e  dans  toutes  les 
branches  de  la  medecine.  La  psychiatrie  doit  suivre  cet  elan. 
Elle  le  doit  d’autant  plus  qu’elld  a  connu,  en  ces  dernier, es 
annees,  une  ere  de  discredit  et  de  regression.  II  lui  faut  reparer 
et  edifier.  Le'  Ministre  de  la  Sante  publique  a  exprime  son  inten¬ 
tion  d’elaborer  rapidement  une  refonte  de  la  loi  de  1838,  et  de 
l’englober  dans  une  reforme  infiniment  plus  vast,e  de  l’assistance 
psychiatrique.  Le  moment  semble  done  favorable  pour  rendre 
a  notre  speciality  sa  vitalite  anterieure,  enrichie  de  toutes  les 
aspirations  nouvelles.  Bien  que  sollicitee  de  fa§on  un  peu  preci- 
pite.e,  la  Societe  medico-psychologique  a  voulu  apporter  a  cette 
oeuvre  son  avis  et  ses  suggestions  eclairees.  Une  Commission  a 
ete  nominee.  II  lui  etait  deja  difficile  de  travailler  avec  une  telle 
bate.  Mats,  de  plus,  les  circonstances  ont  ete  tell.es  qu’elle  s’est 
trouvee  dans  l’impossibilite  de  confronter  les  opinions  fort 
diverses  de  ses  membres.  La  tache  du  rapporteur  en  a  ete  ren¬ 
du, e  tres  dejicate.  J’ai  tente  cependant  de  faire,  a  tilre  personnel, 
un  essai  de  synthese  et  de  rapprochement  avant  d’exposer  les 
theses  en  presence.  Je  pouvais  lieureusement  m’appuy.er  sur  les 
nombreux  ecrits  et  merne  sur  les  projets,  dont  certains  tout 
recent par  lesquels  les  ’membres  de  la  Commission  ont  mani¬ 
feste  leur  interet  bien  connu  pour  les  questions  d’assistance. 
Voyons  d’abord-  les  points  sur  lesquels  l’accord  est  facilement 
realisable.  De  1’avis  unanime,  la  loi  de  1838  n’est  plus  adaptee 
aux  progres  de  la  medecine  mentale.  Des  problemes  qu  elle  ne 
pouvait  prevoir  se  sont  poses.  Le  psychiatre  a  vu  son  horizon 
s’elargir  de  plus  en  phis,  hors  du  cercle  restreint  de  1’asile 
traditionnel.  Son  role  social  s’, est  affirme  progressivement. 
L’hygiene  mentale  est  arrivee  a  un  stade  oil  son  organisation 
officielle  ne  peut  plus  etre  differee.  C’est  la  une  oeuvre  immense, 
pleine  de  promesses.  Je  n’insisterai  point  cependant  sur  ce  sujet 
pour  la  raison  bien  simple  qu’il  n’entraine  aucuhe  divergence 
serieuse.  Les  divers  projets  se  rencoqtrent  et  permetfcent  une 
mise  .au  point  immediate,  tant  en  ce  qui  concerne  le  ddpistage 
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et  la  prevention  que  la  readaptation  qui  doit  suivre  la  cure, 
grace  a  l’institution  des  dispensaires,  des  consultations  et  du 
service  social.  Un  seul  detail  d’organisation  est  a  preciser,  c’est 
de  decider  si,  cette  assistance  extra-hospitaliere  sera  integree 
aux  organismes  generaux  d’hygiene  ou  sera  rattachee  aux  eta- 
blissements  de  cure  mentale  pour  former  un  bloc  psychiatrique. 

Tout  le  monde  admet  egalement  la  necessity  de  specialiser  des 
etablissements  ou  des  services  varies,  sous  des  regimes  divers, 
dans  le  cadre  departemental  ou  regional  :  services  de  surete 
avec  legislation  speciale  et  placement  judiciaire  ;  maison  de 
reeducation  pour  alcooliques  ;  hospices  de  vieillards  defhents 
et  de  grands  arrieres ;  organismes  de  placements  familiaux  ; 
maison  de  convalescence,  et  tout  particulierement  institute 
medico-pedagogiques  pour  1’enfance  deficiente  et  en  danger 
moral,  ainsi  qu’il  est  prevu  par  certaines  dispositions  de  la  loi 
du  3  juillet  1944. 

Enfin,  le  traitement,  en  cure  libre,  volontaire,  de  malades 
atteints  d’affections  mentales  legeres,  est,  de  1’avis  general,  une 
innovation  heureuse,  deja  consacree  par  l’experience.  Ce  mode 
d’hospitalisation  n’attend  qu’une  consecration  legale  pour  se 
developper  et  se  g6neraliser  comine  il  le  merite. 

Nous  arrivons  ensuite  a  ce  noyau,  central  de  l’assistance  men¬ 
tale  :  l’organisme  classique,  l’etablissement  public  departemen¬ 
tal.  Chacun  de  nous  souhaite  que  cet  etablissement  devienne  un 
veritable  hopital,  non  seulement  de  nom,  mais  de  fait.  L’assis¬ 
tance  psychiatrique  curative  doit  se  rapprocher  le  plus  possible, 
et  sous  toutes  les  formes,  de  l’assistance  hospitaliere  ordinaire. 
La  reglementation  nouvelle  doit  doter  l’hopital  psychiatrique 
d’une  installation  et  d’un  equipement  modornes.  Le  medecin 
doit  pouvoir  pratiquer  dans  des  services  qui  lie  seront  pas 
encombres  tons  les  modes  d’examen,  de  recherches,  de  thera- 
peutique  generale  et  speciale,  de  readaptation  sociale  liee  a 
l’ergotherapie.  Sur  l>e  plan  financier,  les  dcpenses  d’entretien  et 
de  traitement  des  malades  denues  de  Tessources  suffisantes 
seront  obligatoires  et  r^glees  comme  en  matiere  d’assistance 
ordinaire.  La  forme  juridique  des  hopitaux  psychiatriques  doit 
etre  unifiee  pour  toute  la  France.  II  faut  seulement  examiner 
s’if  ne  conviendrait  pas  de  leur  attribuer,  comme  aux  hopitaux 
generaux,  la  personnalitc  morale. 

Sur  tous  les  points  que  je  viens  d’exposer,  l’accord  est  facile 
et  I’on  trouvera  les  dchos  de  cette  consonance  dans  tous  les  pro¬ 
jets.  Nous  allons  aborder  maintenant  un  sujet  beaucoup  plus 
controversy  ;  je  veux  parler  des  indications  et  du  statiit  de 
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l’internement.  Deux  tendances  differentes  s’affrontent  :  l’une 
extensive,  l’autre  restrictive.  Pour  la  tendance  extensive,  tout 
psychopathe,  qui  n’a  pas  voulu  ou  qui  n’a  pas  pu  donner  son 
assentiment  au  traitement,  doit  etre  place  et  maintenu  sous 
controle  administratif  dans  un  hopital  psychiatrique  ;  ce  main- 
tien  implique,  en  contre-partie,  un,e  large  protection  de  la  per- 
sonne,  dans  sa  liberte  et  dans  ses  biens.  La  tendance  restrictive 
reserve  aux  veritables  alienes,  aux  seuls  malades  dang.ereux,  la 
formalite  et  la  contrainte  de  1’internement  ;  tous  les  autres 
psychopathes  doivent  etre  traites  en  cure  libre,  c’est  le  point  de 
vue  41e  la  defense  sociale  qui  commande  seul  la  mesure  envisa- 
gee.  II  serait  inexact  .et  injuste  de  qualifier,  comme  on  l’a  fait 
parfois,  la  premiere  tendance  d’autoritajre  et  la  seconde  de  libe- 
rale.  Les  doctrines  sont  en  realite  plus  complexes.  Bien  d.es 
partisan, s  de!  la  premiere  tendance  supportent  mal  l’emprise 
administrative  et,  voulant  se  degager  de  tout  controle  etroit, 
reclament  la  preponderance  de  la  garantie  medicale.  Bien  des 
partisans  de  la  deuxieme  doctrine  voudraient  au  contraire  ren- 
forcer  Le  pouvoir  de  l’autorite  publique  et  vont  meme  jusqu  a 
demander  la  declaration  obligatoire  de  l’alienation  mentale  par 
les  medecins  de  clientele.  On  pourrait  opposer  en  une  formule 
expressive  c,es  deux  tendances.  L’une  dit  :  «  Plus  de  placements 
d ’office  » .  L’autre  repond  :  «  Bien  que  des  placements  d’office  » . 

II  ne  parait  pas  impossible  cependant  de  trouver  un  terrain 
d’entente  entre  les  partisans  moderes  de  ces  deux  doctrines,  un 
juste  equilibre  entre  ces  deux  opinions.  Tout  le  monde  admet 
que  les  psychopathes  dangereux  doivent  etre  internes  sur  l’or- 
dre  de  l’autorite  publique.  On  admet  egalement  que  les  malades 
protestataires  qui,  sans  meme  etre  dangereux,  sont  lucides  et 
vehements  dans  leur  opposition,  doivent  dtre  places  sous  le 
controle  du  pouvoir  administratif.  La  seule  divergence  concerne 
cette  categorie  de  psychopathes,  dont  le  nombre  est  plus  ou 
moins  important  selon  les  auteurs,  qui  sont  incapables  de  mani- 
fester  leur  volonte  et  de  donner  un  avis  coherent.  Dans  ces  cas, 
il  est,  a  coup  sur,  exagere  de  parler  d’atteinte  a  la  liberte  indi- 
viduelle,  puisque  le  libre-arbitre  est  altere  a  des  degres-  divers. 
On  object, e  cependant  que,  lorsque  l’etat  de  ces  malades  neces- 
site  des  moyens  de  contrainte,  l’application  de  ces  mesures  ne 
devrait  pas  s’effectuer  sans  une  certaine  protection  officielle,  en 
raison  des  abus  possibles  et  en.vertu  du  respect  qui  efst  du  a  la 
personne  humaine.  II  suffirait  peut-etre  dans  ce  cas  que  l’auto¬ 
rite  publique  fut  informee  de  la  situation  et  accordat  son  auto¬ 
mation. 
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Tous  les  psychiatres  reconnaissent  aujourd’hui  Tutilitfr  d’une 
mise  en  observation  de  tous  les  malades  entrants,  prealablie  a 
toute  decision  definitive,  afin  d’operer  une  discrimination  refle- 
chie.  On  discute  simplement  pour  savoir  s’il  est  plus  indique  de 
rattacher  cet  organism©  d’observation  au  service  fibre  plutot 
qu’au  service  ferine,  tout  en  reconnaissant  que  nombre  de  mala.*' 
des  doivent  y  etre  conduits  contre  lenr  gre. 

Enfin,  de  l’avis  de  tous  les  auteurs,  le  controle  de  l’autorite 
publique  doit  s’exercer  par  1’intermediaire  de  medecins  qualifies 
et  aucune  decision  ne  doit  etre  prise  sans  l’avis,  multiple  au 
besoin,  de  c.es  praticiens  competents. 

Quelles  que  'soient  les  opinions  diverses  qui  semblent  nous 
separer,  nous  sommes  tous,  en  tant  que  medecins,  animes  d’un 
meme  esprit  d’humanite  et  de  charite  a  l’egard  des  malheureux 
qui  nous  sont  confies  et  nous  voudrions  voir  tomber,  dans 
l’extreme  mesure  du  possible,  les  barrieres  qui  les  isolent 
encore  des  malades  ordinaires.  L’hopital  psychiatriqu.e  est  regi 
par  des  regies  de  plus  en  plus  liberales.  Mieux  comprendre  la 
mentalite  de  nos  psychopathes,  leur  manifester  notr.e  interet  et 
notre  bienveillance,  leur  accorder  toute  la  liberte  conforme  a 
leur  degre  de  sociabilitc,  lels  sont  l.es  sentiments  qui  nous  gui- 
dent.  Nous  voudrions  tous  aussi  favoriser  les  traitements  pre- 
coces  et  detruire  les  obstacles  superflus  ;  pouvoir  octroyer  plus 
largement  les  sorties  et  les  permissions.  Le  succes  des  services 
ouverts  est  du,  pour  une  part  importante,  a  la  facilite  de  l’hos- 
pitalisation  qu’ils  permettent  a  1’egard  de  toutes  les  categories 
de  malades  mentaux.  On  a  sans  doute  critique  c.e  procede  indi¬ 
rect  d’internement,  en  marge  de  la  legalite.  II  n’en  reste  pas 
moins  que  la  mentalite  du  public  en  a  ete  heureusement  influen- 
cee  dans  ses  prejuges  a  l’egard  des  affections  psychiques.  Nous 
devons  aussi  en  retenir  une  indication  interessante,  qui  doit 
nous  engager  a  simplifier  franchement  le  formalisme  du  place¬ 
ment,  pour  eviter  qu’un  rigorisme  pointilleux  n’incite  a  le  tour- 
ner.  Accepter  que  l’internement  du  malade  mental,  non  dange- 
reux,  ne  soil  pas  plus  formalist©  que  Tadmission  du  malade 
ordinaire  a  l’hopital  general  n’est  revolutionnaire  qu’en  appa- 
rence.  Le  nouveau  reglement  des  hopitaux  exige  des  pieces  qui, 
accompagnees  d’une  simple  demande  de  la  famille,  seraient 
largement  suffisantes  pour  le  placement  a  l’hopital  psychiatri- 
que. 

Parallelement  a  revolution  liberale  que  je  viens  de  decrire, 
s’en  .est  faite  une  autre,  susceptible  elle  aussi  de  concilier  les 
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opinions  qui  s’opposent  encore.  La  conception  coercitive  de 
l’internement  tend  a  se  purifier,  a  se  sublimer,  pour  aboutir  a 
une  conception  exclusivement  medicate.  Ce  n’est  plus  le  carac- 
tere  carceral  qui  prend  le  premier  plan,  mais  le  caractere  hospi¬ 
taller.  Quelle  que  soit  la  gravite  sociale  de  la  psychopathie  envi- 
sagee,  rinternement  apparait  avant  tout  comme  une  mesure  d  as¬ 
sistance  de  traitement  et  de  tutelle  et  non  plus  comme  une  me¬ 
sure  de  preservation  familiale  ou  sociale.  II  represente  une  hospi¬ 
talisation  forcee,  certes,  mais  pour  le  plus  grand  bien  du  malade. 
La  famille,  la  societe  doivent,  dans  son  intdret,  se  substituer  a 
l’iiidividu  incapable  de  disoerner  l’imperieuse  necessity  de  soins, 
L’aliene  le  plus  dangereux  lui-meme  est  interne  sans  doute 
pour  que  la  societe  soit  defendue,  mais  surtout  pour  procurer 
a  ce  malade  un  traitement  apte  a  guerir  ses  reactions  nociv.es. 
L’isolement  est  un  raoyen  et  non  pas  fine  fin.  La  protection  de 
la  personne  qui  obsede  tant  d’esprits,  n’implique-t-,elle  pas  tout 
d’abord  la  protection  de  sa  sante  ?  Le  jour  oil  les  psychiatres 
eux-memes  ue'  seront  plus  obnubiles  par  la  conception  eoerci- 
tive  de  rinternement,  fils  envisageront  rhospitalisation  des 
psychopathes  avec  plus  de  moderation  et  de  bon  sens.  Ils  com- 
pr.endront  qu’il  convient  simplement  d’etablir  une  gamme  dans 
le  mode  de  placement,  dont  la  severite  se  modelera  sur  la  neces- 
site  ou  la  difficulte  plus  ou  rnoins  grande  d’imposer  la  thera- 
peutique  indispensable. 

II  est  fort  interessant  de  constater  que  la  psychiatri.e,  loin  de 
s’isoler,  s’integre  ainsi  dans  des  disciplines  de  plus  en  plus 
generales.  Le  principe  de  l’obligation  des  soins  n’est  plus  parti¬ 
cular  a  notre  specialite.  II  .envahit  progressivement  toute  la 
medecine.  La  liberte  absolue  d’accepter  ou  de  refuser  un  trai¬ 
tement  semble  de  rnoins  en  moins  compatible  avec  les  exigences 
de  la  medecine  sociale  preventive  et  curative.  Le  malade  n  est 
plus  considere  comme  un  individu  isole.  Les  servitudes  sani- 
taires  se  multiplient  pour  le  bien  de  la  collectivite  et  au  nom  de 
la  solidarite  humaine.  Dans  tous  les  domaines  oil  1  int^ret 
social  est  nettement  en  cause,  1’evolution  est  deja  en  marche. 
Le  syphilitique  n’est  plus,  fibre  de  negliger  son  traitement. 
Demain,  ce  sera  le  tour  du  tuberculeux.  Le  malade  mental  ren- 
tre  bien  dans  ce  cadre.  Meme  s’il  n’est  pas  foncierement  dange¬ 
reux,  il  constitue.  pour  le  groupe  familial  ou  social  un  element 
de  perturbation  morale  qui  peut  legitimer  son  isolement.  Ainsi 
la  reglementation  de  l’assistance  des  psychopathes  n’apparait 
plus  comme  une  mesure  exoeptionnelle  et  surannee.  Le  legisla¬ 
tes  de  1838  fait  presque  figure  de  precurseur  sur  le  chemin  de 
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la  medecine  ■  sociale.  Poursuivons  encore  un  p.eu  ces  analogues 
suggestives  :  1 ’hospitalisation  forcee  des  syphilitiques  conslitue, 
elle  aussi,  une  atteinte  a  la  liberte  individuelle  .et  exige  par 
consequent  des  garanties.  Nous  rencontrons  ici  une  disposition 
qui  merite  d’attirer  notre  attention.  L’ordre  de  placement  est 
donne  et  le  controle  est  exerce  par  des  medecins-inspecteurs 
departementaux  specialises,  auxquels  la  loi  delegu.e  ainsi  une 
fonction  d’autorite  publique.  II  y  a  la  un  precedent  a  retenir, 
qui  nous  permet  du  moins  de  reclamer  une  confiance  plus 
grande  en  la  competence  et  en  la  loyaute  des  psychiatres,  dont 
le  controle  est  la  garantie  la  plus  sure  de  la  liberte  individuelle, 
sous  la  haute  tutelle  legitime  de  l’autorite  administrative.  En 
evoquant  ces  idees  generates,  j’ai  surtout  voulu  montrer  que  les 
courants  de  liberalisme  et  d’obligation,  qui  semblaient  jusqu’ici 
se  heurter,  peuvent  aujourd’hui  se  combiner  en  une  juste 
mesure  et  aboutir  a  une  solution  harmonieuse. 

Si  votre  Commission  avait  pu  deployer  toute  son  activite, 
aurait-elle  atteint  ce  resultat  ?  En  toute  franchise,  j.e  ne  crois 
pas  qu’elle  eut  pu  trouver  un  compromis.  Plusieurs  de  ses  mem- 
bres  en  effet  soutiennent  des  theses'  assez  tranchees,  quelques- 
uns  ont  construit  avec  beaucoup  de  “soins  des  projets;  il  est 
legitime  qu’il  tiennent  a  leur  oeuvre.  Aussi  bien  ne  faut-il 
peut-etre  pas  deplorer  cette  diversite  qui  montrera  mieux  toutes 
les  faces  du  probleme,  C’est  a  la  Societe  qu’il  appartiendra, 
sinon  de  choisir,  du  moins  d’unifier,  car  il  faut  aboutir  a  une 
formule  commune.  Dans  la  Commission  que  vous  avez  nominee, 
toutes  les  tendances  etaient  heureusement  representees.  Je  dois, 
en  toute  impartiality,  vous  presenter  les  projets  qu’elles  ont 
inspires. 

Dans  ces  projets,  on  peut  distinguer  deux  parties  :  l’une 
comprend  l’hygiene  mentale,  les  etablissements  specialises,  les 
placements  familiaux  ;  toUs  sujets  sur  lesquels,  nous  le  repe- 
tons,  une  entente  est  possible.  L’autre  partie  concerne  les  modes 
d’hospitalisation  des  malades  mentaux  en  general.  Ce  point 
essentiel,  sur  lequel  il  convient  surtout  d’insister,  est  aussi  le 
point  nevralgique,  sur  lequel  des  divergences  se  manifestent. 
Je  ne  puis  examiner,  dans  les  reformes  proposees,  chaque  arti¬ 
cle  touchant  cette  matiere.  J’en  exposerai  seulement  les  metho- 
des  et  les  principes  divers. 

Pour  certains,  une  refonte  radicale  et  trop  hardie  est  prema- 
turee,  les  esprits  n’y  etant  pas  encore  suffisamment  prepares,  et 
sa  mise  au  point  exigeant  une  longue  et  minutieuse  elaboration. 
Il  sulilrait  d’etayer  de  I’exterieur  la  vieille  loi  de  1838  par  Pins- 
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titution.de  Centres  psychiatriques  depart, ementaux,  centralisant 
l’assistance  extra-  et  intra-hospitaliere.  - 

Une  autre  opinion  se  satisferait  d’un  rajeunissement  de  la  loi 
fin  cette  matiere.  Une  etude  de  ce  genre,  remarquablement  foml- 
lee,  reprend  chaque  article  correspondant,  tient  compte  de  toutes 
les  critiques  dont  il  a  pu  etre  l’objet  et  lui  donne  une  allure 
plus  moderne,  mieux  adaptee  aux  conditions  actuelles. 

Les  deux  projets  suivants  sont  beaucoup  plus  novateurs  et 
audacieux.  Ils  paraissent,  a  premiere  vue,  etre  assez  opposes  ; 
mais,  au  fond,  leur  discordance  n’est-elle  pas  tellement  consi¬ 
derable  ?  . 

Le  premier  pose  en  principe  que,  dans  leur  grande  majorite, 
Les  malades  mentaux  peuvent  etre  soignes,  sans  formalites  spe- 
•  dales,  dans  les  hopitaux  generaux.  Tout  hopital  general  d’une 
ville  de  plus  de  10.000  habitants  doit,  en  consequence,  avoir  un 
service  psychiatrique  destine  au  traitement  en  cure  libre.  Tous 
les  malades  qui  ne  sont  pas  dangereux  pour  eux-memes  et  pour 
la  securite  des  personnes  doivent  etre  soignes  librement,  soit 
que  le  malade  demande  spontanement  des  soins  dans  un  service 
ouvert,  soit  que  n,e  pouvant  exprimer  sa  volonte  du  fait  de  sa 
maladie,  il  soit  hospitalise  par  sa  famille.  Le  maintien  des  psy- 
chopathes  de  cette  categorie  est  aussi  licite  que  celui  de  malades 
attaints  de  fievre  typhoide.  Si  au  cours  du  sejour,  certains  mala¬ 
des  se  montrent  pertubateurs  ou  daugereux,  leur  transfert  dans 
un  service  ferine  est  possible  par  vue  medicale  ou  administra¬ 
tive.  De  plus,  tout  malade  qui  aura  sejourne  six  mois  dans  le 
service  ouvert  et  qui  sera  considere  comme  chronique  devra  etre 
transfere  dans  un  service  ferme. 

Tout  service  en  etablissement  psychiatrique  est,  en  principe, 
un  etablissement  ouvert  et  comporte  comme  annexe  un  service 
ferine.  Mais  les  organismes  des  hopitaux  ordinaires  peuvent 
garder  le  caractere  d’un  service  exclusivement  ouvert,  tandis 
que  les  etablissements  psychiatriques  peuvent  conserver  un 
caractere  exclusivement  ferine  ou  d’asile.  L’entree  dans  les  sei- 
vices  fermes,  c’est-a-dir.e  l’entree  involontaire,  se  fera  de  deux 
manieres  ;  par  mesure  medicale  concernant  les  psychopathes, 
dont  la  maladie  entraine  un  danger  ou  est  incompatible  avec 
la  vie  sociale  ;  par  ordre  administratif  concernant  les  malades 
dangereux  pour  eux-memes  oil  pour  la  securite  des  personnes  , 
dans  ce  dernier  cas,  l’admission  aura  lieu  sous  forme  de  mise 
en  observation,  dans  un  service  special,  distinct  de  l’etablisse- 
nient  psychiatrique,  s’il  s’agit  d’une  grande  ville.  La  raise  en 
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observation  pourra  etre  decretee  a  la  demande  de  n’importe 
quelle  personne,  mats  necessitera  alors  un  rapport  medical. 

Le  deuxieme  projet,  a  1’encontre  du  precedent,  englobe  1’hos- 
pitalisation  libre  dans  l’hopital  psychiatrique  general  ou  plus 
exactement  rapproche  traitement  volontair.e  et  involontaire. 
Selon  cette  conception,  l’antagonis'me  que  l’on  s’efforce  d’etablir 
entre  le  service  ouvert  et  le  service  ferine  doit  etre  detruit,  car 
il  ne  fait  qu’aggraver  les  prejuges  touchant  les  maladies  menta- 
les.  Si  Ton  veut  sincerement  supprimer  les  termes  pejoratifs 
d’aliene,  d’intiernement  et  d’asile,  qui  ne  sont  plus  adaptes  aux 
idees  modernes,  il  faut  combler  ce  fosse,,  il  faut  renverser  ces 
cloisons  etanches.  C’.est  la  seule  facon  de  faire  preuve  d’esprit 
vraiment  medical.  L’hopital  psychiatriqu.e  doit  etre  ouvert  a 
toutes  les  categories  de  psychopathes  et  les  rassembler  toutes. 
I.e  psychia'tre  ne  doit-connaitre  que  des  malades  et  Les  repartir 
librement  dans  son  service,  selon  deS  donnees  qui  ne  seront  que 
cliniques  et  therapeutiques.  Les  divisions  provisoires  basees  sur 
le  mode  d’entree  sont  du  domaine  administratif  et  non  psychia¬ 
trique.  Les  placements  d’ office  he  sont-ils  pas  deja  melanges 
aux  placements  volontaires  dans  les  divers  quartiers  actuals  ? 
La  repartition  strictement  architecturale,  que  l’on  voudrait  eta- 
blir,  n’est  d’ailleurs  pas  realisable  dans  les  etablissements 
reduits.  La  large  formule  d’hospitalisation  preconisee  par  ce 
projet  pourrait  de  plus  etre  appliquee  dans  les  services  annexes 
a  des  hopitaux  generaux.  ' 

Cette  reforme  ne  neglige  pas  le  point  de  vue  de  la  protection 
sociale  et  personnelle.  Mais  elle  brise  le  cadre  trop  etroit  de  la 
loi  de  1838.' Elle  institue  en  effet  des  situations  administratives 
multiples  et  nuancees,  allant  de  la  liberte  totale  au  placement 
obligatoire  le  plus  autoritaire,  en  passant  par  les  intermediaires 
tels  que,  le  maintien  par  simple  declaration  et  le  maintien  par 
autorisation  formelle.  De  plus,  la  situation  de  chaque  malade 
doit  etre  toujours  provisoire,  suivant  en  cela  la  verite  clinique. 
Le  psychiatre  doit  pouvoir  la  modifier  ou  la  faire  modifier  a 
tout  moment,  selon  les  fluctuations  de  1’evolution  et  des  reac-  . 
tions,  toujours  tres  variable  dans  n’importe  quelle  forme  psy- 
chopathique.  Cette  souplesse  a  le  grand  avanlage  de  donner  au 
medecin  une  tres  large  liberte  dans  1’octroi  des  sorties,  reglees 
selon  des  modes  nouveaux,  conformes  a  l’experience  la  plus 
pragmatiqne. 

Je  crois  avoir  expose  les  elements  generaux  des  problemes 
qui  nous  occupent.  Je  m’excuse  d’avoir  retarde  trop  longtemps 
une  discussion,  seule  capable  de  realiser  Tunanimite  necessaire. 
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Je  ne  saurais  mieux  terminer  qu’en  vous  transmettant  cet 
appel  que  Rene  Charpenti.er,  dans  son  regret  de  ne  pouvoir 
assister  a  cette  seance,  m’a  adresse  de  sa  residence  lointaine  . 

«  Croyez-moi,  il  ne  taut  pas  craindre  d’etre  liberal.  D’abord, 
parce  qu’il  ne  faut  jamais  craindre  d’etre  liberal.  Ensuite,  parce 
que,  dans  le  cas  particular,  les  experiences  faites  ailleurs,  et 
dont  des  tendances  migratrices  m’ont  permis  de  constater  les 
resultats,  sont  absolument  concluantes.  La  France  ne  peut  pas 
rester  figee  dans  des  doctrines  perimees.  quand  tous,  autour 
d’elle,  possedent  ou  possederont  bientot  une  assistance  psychia- 
trique  moderne.  » 

Discussion 

I.  Methods  de  travail 

M.  Demay,  vice-president  assurant  la  presidence.  —  Messieurs,  je 
croi,s  etre  votre  interprete  en  felicitant  M'.  X.  Abely  de  son  remarquable 
travail  d’information  et  de  raise  an  qioint.  Avant  que  s’ouvre  la  dis¬ 
cussion,  avez-vous'  des  observations  a  formuler  sur  la  methode  de 
travail  a  adopter  ? 

M.  Dau.mezon.  —  La  meilleure  fayon  d’aboutir  serait,  a  mon  avis,  le 
vote  d’un  texte  court, -permettant  la  raise  au  point  d’une  Ordonnance 
que  completeraient  plus  tard  des  Regleaneiits  d’Adminislration  publique. 

M.  Le  Guillant.  —  Je  crois  au  contraire  que  nous  devons  proposer 
des  textes  precis  aux  Pouvoirs  publics. 

M.  D.  Santenoise.  —  Dans  l’impossibilite  d’elaborer  des  textes  precis 
aujiourd’hui  meme,  je  pense  que  la  Societe  pourrait  se  contenter  de 
deflnir  les  points  sur  lesquels  elle  discutera  quand  elle  aura  pris 
connais.sance  d’une  facon  plus  detaillee  du  Rapport  de  M.  X.  Abely. 
La  Societe  ne  peut  proceder  hativement  et  surtout  doit  eviter  de  pro¬ 
poser  aux  Pouvoirs  publics  des  textes  inapplicables. 

M.  Demay.  —  Je  rappelle  que  iors  de  sa  precedente  reunion,  la 
Societe,  oiTicieusement  pressentie,  a  accepte  de  consacrer  une  seance 
a  la  reforme  de  la  Loi  du  30  juin  1838.  Toutefois,,  si  el.le  n’a  pas  cru 
devoir  se  derober  a  cette  tache  (que  la  conjoncture  rendait  d’ailleurs 
inevitable!),  elle  n’a  pas  entendu  se  laisser  entraiper  dans  la  discussion 
detaillee,  et  done  super fici elle,  d’un  projet  de  loi  complet.  C’est  pour- 
quoi  i.l  fut  admis  qu’on  ne  discuterait  aujourd’hui  que  les  grandes 
lignes  dont  la  Societe  desirerait  que  s’in.spirat  la  legislation  de 
demain. 

Dans  son  rapport,  M.  X.  Abely  s’est  contente  de  poser  le  probleme  et 
d’exposer  les  theses  en  presence. 

Reste,  pour  la  Societe,  a  definif  les  points  sur  lesquels  elle  entend 
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se  pronoricer,  c’est-a-dire  a  se  precis er  pour  elle-meme  sa  methode  de 
travail.  La  Societe  doit  tenir  compte  toutefois  du  desir  des  Pouivoirs 
Publics  d’aboutir  rapMeinent  a  la  mise  au  point  de  la  legislation 
nmivejle. 

D’aucuns,  certes,  trouveront  sans  doute  qu’il  cut  ete  preferable  de 
'dfsciiter  a  loisir  sur  ces  probleimes  considerables,  que  pose  la  legislation 
sur  les  Psychopathies.  Je  suis  d ’accord  avec  eux.  Nous  ne  pouvons 
meconnaitre  toutefois  la  bonne  volonte  aciuelle  des.  Pouvoirs  Publics 
en  matiere  d’assistance  psychiatrique.  Notre  devoir  est  de  faciliter 
leiir  tactie,  Aussi  bien,  places  entre  le  desir-  d’aboutir  et  1’impossibilitie 
d’une  solution  immediate  des  details,  devonsriious  nous  borner  a 
I’enonce  de  principes  generaux.  Aussi,  les  debats  garderont-ils  le 
caractere  eleve  et  la  serenite  qui  s’imposent.  Au  surplus,  je  suis  certain 
que  le  simple  enonce  de  ces  principes  suflira  pour  nous  permettre  de 
formuler  des  propositions!  a  la  fois  neuves  et  souples.  . 

Apres  ’  une  discussion  a  laquelle  prennent  part  MM.  Beaudoi  ii:,  * 
Gouriou,  Ceillier,  Fouquet,  la  Societe  decide  de  s’en  tenir  a  sa  deci¬ 
sion  anterieure  et  de  ne  discut  er  que  les  principes,  generaux  suscep- 
tibles  de  recueillir  l’adhesion  unanime  de  ses  membres,  et  de  permettre 
le  vote  de  resolutions  immediates. 

II.  Discussion  sur  le  contenu  des  resolutions  &  voter 

M.  Delmas-Marsalet.  —  Avant  de  discuter  du  contenu  des  resolu¬ 
tions  que  nous  aurons  a  voter,  nous,  devons  crois-je  preciser  nos  griefs 
les  plus  importants  a  l’egard  de  la  Los  du  30' juin  1838.  A  mon  sens,  ces 
griefs  essentiels  peuvent  ,se  resumer  comme  suit  : 

1°  Impossibility  pour  le  medecin-traitant  de  faire  lui-pieine  la 
discrimination  du  mode  de  placement  utile  cur  psijchopathe.  En  fait,  la 
ville  de  Bordeaux  dispose  depuis  1852,  grace  a  Haussmann,  d’une 
organisation  particuTiere  qui  .supprime  cet  inconvenient.  11  existe  en 
effet  une  Inspection  departementale  des  alienes,  ave.c  un  pavilion 
d’obscrvation  pour  les  entrants.  Dans  ce  pavilion,  qui  fait  partie  de  la 
Clinique  n euro -p s ych i a tr i q u e ,  la  discrimination  des  cas-,  aui  point  de 
vue  du  mode  de  placement,  est  effectuee  par  le  professeur  lui-meme. 
J’insiste  sur  la  , soupless, e  de  cette  formule.  Grace  a  une  telle  organi¬ 
sation,  on  ne  pent  dire  qu’il  y  ait  eu  a  Bordeaux,  depuis,  1852,  un  seul 
cas  d’internement  arbitraire.  Une  creation  similaire  pourrait  facile- 
ment  etre  envisagee  dans  les  autres  parties  dm  territoire. 

2°  Absence  de  Services  ouverts  dans  les,  hopitaux  psychiatriques.  II 
faut  toutefois  observer  oeci  :  le  service  ouvert  —  service  d’aigus  —  se 
conpoif  surtout  dans  un  centre  psychiatrique  urbain ,  d’acces  facile.  11 
se  conc.oit  plus  mal  a  la  campagne.  En  Gironde,  les  deux  hopitaux 
psychiatriques  du  departement  connaissent  precisement  une  situation 
differente  a'  ce  point  de  vue.  L’un  est  rural,  1’autre  est  urbain.  Le  pro- 
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bleme  des  services  ouverts  ne  s'y  poserait  done  pas  dans  des  termes 
identiques.  Dans  les  departements  a  centre  psychiatrique  rural,  force 
est  de  penser  que  la  place  du  service  ouvert  sera  a  l’hopital  urbain,  et 
non  a  1’asile  rural...  En  resume  :  des  services  ouverts,  oui,  mais  ins¬ 
talls  tantot  dans  les  hopitaux  ordinaires  (si  le  centre  psychiatrique  est 
rural),  tantot  dans  les  hopitaux  psychiatriques,  si  ces  derniers  sont 
d’acces  facile  (et  a  plus  forte  raison,  urbains). 

8°  Absence  de  solution  precise  pour  le  cas  de  V diene  evade.  II  y  a 
la  un  probleme  a  resoudre,  que  la  Loi  ne  pent  plus  ignorer. 

4“  Enfin,  je  rappelle  que'  la- Loi  du  30  jjuin  1838  est  muette  sur  le 
probleme  des  enfants  deficients  et  des  alienes  criminels.  Elle  doit 
done  etre  completee  a  ce  point  de  vue. 

M.  Hazemann.  —  Un  des  points  essentiels  a  preciser  pour  la  Societe 
eonsistera,  je  pense,  dans  la  necessite,  desormais  absolue,  d’envisager 
‘conjointement  la  prophylaxie,  le  traitement  et  la  post-cure  des  'psycho- 
pathes. 

Une  autre  question,  d’ailleurs  solidaire  de  la  precedente  et  sur 
laquelle  les  Pouvoirs  publics  doivent.  etre  eclaires,  est  la -suivante  : 
quelle  doit  etre,  dans  I’organisation  de  demain,  le  role  des  medecins- 
psychiatres  ?  A  mon  sens,  les  psychiatries,  par  la  voix  de  la  Societe 
niedico-psychologique,  doivent  afflriner,  dans  1’interet  general  de 
leur  specialite;  leur  desir  d’etre  les  agents  actifs  de  tout  oe  qui  a  trait 
a  l’hygiene  et  a  la  prophylaxie  mentales.  Je  me  permets  .done  d’attirer 
tres  vivement  I’atterition  de  la  Societe  sur  ce  cote  de  la  question. 
Les  psychiatres,  s’ils  ne  veulenl  pas  risquer  de  se  voir  concurrences 
dans  la  lutte  con  Ire  la  psy  chopathic  par  des  iriiedecins  non  specialises, 
doivent  afflrmer  avec  force  la  solidarity  et  I’indissolubitite  de  tout  ce 
qui  a  trait  a  Phygiene  mentale. 

La  necessite  en  decoulera,  pour  les  Pouvoirs  publics,  de  reconnaitre 
dans  la  lutte  contre  l’hygiene  mentale,  l’autorite  des  seuls  psychiatres 
specialises. 

M.  Demay.  —  II  semhle.  qu’un  premier  point  doive  etre  retenu,  dont, 
en  vertu  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Hazemann,  l’importance  doctrinal^ 
ne  vous  eehappera  pas.  M.  le  Secretaire  general  va  vous  lire  une 
formule  sur  laquelle  je  vous  propose  de  vous  prononcer. 

M.  Dublineau,  Secretaire  general.  —  Tons  les  membres  de  la  Societe 
serOnt  d’ac'cord,  je  crois,  pour  faire  leur,  sur  cette  question  de  la  soli¬ 
darity  des  problemes,  le  point  de  vue  de  M.  Hazemann.  Tel  sera  done, 
en  principe,  le  sens  de  la  premiere  motion  qui  va  vous  etre.  soumise. 
Toutefois,  la  redaction  du  texte  reste  volontairement  prudente,  Nombre 
de  collegues,  en  effet,  avant  de  s’engager  plus,  avant,  desirent  etre 
eclaires  sur  la  delicate  question  de  1’autonomie  de  leurs  Etablissements. 
Cette  question  d’ailleurs  sera  debatitue  dans  un  instant.  Quoi  qu’il  en 
soit,  void  en  toute  hypothese,  le  texte  que  nous  vous  proposons  : 
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Motion  relative  a  la  necessite  de  completer  la  legislation  actuelle 

SUR  LA  PSYCHOPATHIE  DANS  LE  SENS  DE  LA  PROPHYLAXIE 
ET  DE  LA  POST-CURE 

La  Society  medico-psychologiqitie  est  d’avis  qae  la  legislation  sur  la 
psychopalhie  soit  completee  dans  le  sens  de  la  prophylaxis  mentale  el 
de  V assistance  apres  hospitalisation  (.post-cure). 

'Cette  resolution  wise  aux  voix,  est  adoptee  a  RuiianiiMte.  ■ 

III,  Organisation  de  la  prophylaxis  et  de  la  therapeutique 
mentales 

A.  —  Organisation  dans  le  cadre  departemental 
et  autononlie  des  services  publics 

M.  Demay.  —  La  Societe  doit  maintenant  se  prononcer  stir  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  elle  entend  vo'ir  s’organiser  la  prophylaxis  men¬ 
tale  et  les  soins  aux  psycliopallies. 

Cette  organisation  se  fera-t-eJle'  dans  le  cadre  departemental  ou 
regional.  Certains  ont  pense  que  ,les  Etablissenients  psychiatriques 
auraient  plus  de  chances  de  sauvegarder  leur  autonomic  et  de  specia- 
liser  leur  destination,  si  Rorganisation  etait  concue  sur  le  mode  regional 

Toiitefoisi,  si  j’en  juge  par  le.s  tendances  qui  se  sont  fait  jour  episo- 
quement  au  cours  des  conversations  prediminaires,  la  Societe  me 
semble  d’avis  que  rorganisation  doive  se  faire  dans>  le  Cadre  departe- 
niental,  avec  un  hopital  psychiatrique  par  departejment.  (Approbations). 

II  est  Jiien  evident  eependant  que  certaine.s  organisations  devronl 
etre  prevues  sur  un  plan  regional  (cas,  par  exemple,  des  alienes 
criminels,  et  peut-etrq  aussi  des  buveurs',  sans  parler  d’aiitres  cas). 
Mais  ce  sont  la  des  modalites  sur  lesqiuelles  nous  ne  nous,  arreterons 
pas  aujourd’hui,  car  leur  discussion  nous  entrainerait  trop  loin. 

Reste,  dans,  le  cadre  departemental,  l’organisation  proprement  dite. 

Ainsi  que  l’indique  le  rapport  de  M.  X.  Abely,  deux  tendances  extre¬ 
mes  se.font  jour  :  Rune,  qui  fait  de  I’hopital  psychiatrique  departed 
mental  le  pivot,  en  quelque  .sorte,  de  Rorganisation,  I’autre  qui  tend  a 
integrer  R  ho  pi  la  I,  psychiatrique  dans  un  cadre  plus  general,  cedui  de 
l’hygiene  sociale,  representee  par  les  Offices  publics  d’hygiene  sociale. 
Dans  cette  derniere  conception,  on  se  rapproche,  vous  le  voyez,  de 
Rorganisation  antituberculeuse  actuelle. 

M.  Porc’her.  —  Pour  la  prophylaxie  mentale,  on  veut  proceder 
comme  pour  la  tubercidase.  Mais  le  probleme  n’est  pas  le  meme.  La 
tuberculose  est.  mieux  connue  que  la  psychopathic.  Commeneons  done 
par  etudier  les  faits.  Nous  verrons,  dans  quelques  annees,  a  organiser 
rationnellement  la  prophylaxie  mentale.  Deux  tendances  en  effet  sont 
en  presence  poiur  expliquer  les  troubles,  mentaux  :  une  tendance  gene- 
tique,  vers  laquelle  je  penche,  sauf  peut-etre  pour  certains  troubles  du 
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caractere,  une  tendance  acq'uise.  Etudions  ce  qui  ressort  de  1  une  et  dc 
Fautre  avant  de  nous  prononcer  definitivement  sur  les  -problemes 
d’organis.ation. 

M.  Delmas-Marsalet.  —  II  me  semble  qiue  3a  Societe  pourrait  se 
pr'ononcer  sur  urie  motion,  tres  generale  comme  celle-ci  :  A  cheque, 
service  psyehiatrique  sera  adjoint  un  centre  de  prophylaxie  mentale. 

M,  Bonnafe.  —  Je  crois.  que  le  probleme  est  d’ordre  plus  general. 

La  Societe  ,s.e  troupe  on  fait  en  presence  de  deux  problemes  ;  un 
probleme  de  fond,  qui  consiste  dans  la  legislation  en  soi,  concernant 
la  psychiatric,  et  un  deuxieme  probleme,  a  savoir  celui  de  l’unite  de 
1’ Assistance  aux  psychopathes  et  de  la  Prophylaxie  de  la  psychopathie. 
Unite  ellt-meqie  qu’il  s’agit  d’integrer  dans  l’unite  de  l’Hygiene  sociale. 

M.  Loo.  i —  L’organisation  exposee  par  M.  Delmias-Marsalet  me  parait. 
rappeler  celle  que  le  professeur  Pttrot  a  mise  en  vigueur  en^  Algerie. 
Dans  cette  conception  sont  prevues  des  installations  de  premiere  et  de 
deuxieme  zone.  Je  crains  que  cette  organisation,  au  sens,  .strict  de  la 
Loi  de  1838,  n’augmente  au  contraire  le  nombre  des  internements  arbi- 
traires  en  retenant  illegal  era  ent  des  sujets  contre  leur  gre  dans  des 
services  dit.s  ouverts,  • 

M.  Fouquet.  —  Une  conception  unitaire  de  1’organisation  psychia¬ 
trique  departementale  rnerite  d’etre  etudiee.  Elle  peut  s’inserer  dans 
un  schema  tres  general.  Sans  developper  ici  le  detail  de  l’organisation, 
on  pent  concevoir  que  Hnspectibn  sanitaire  departementale  constitue 
la  plaque  tourniante  d’ou  part  et  ou  aboutit  tout  ce  qui  a  trait  a  1’Hygiene 
sociale,  y  compris  l’Hygiene  mentale.  Cette  conception,  tout  en  inte¬ 
grant  1’Hygiene  mentale  dans  une  organisation  generale,  n'enleve  pas 
leur  autonomie  aux  Etablissements  psychiatriques.  Elle  a  meme,  au 
contraire,  ravantage  de  faire  reconnaltre  par  les  pouvoirs  publics 
I’importance  de  ces  derniers.  Cette  importance  est  trop  .souvent  mecon- 
nue.  II  s’agit  d’assurer  non  seulement  a  1’Hygiene  mentale  en  general, 
mais  aussi  aux  Etabliss.ements  psychiatriques.  en  particulier,  leurs 
droits  et  leur  importance  face  aux  afutres  secteurs  de  l’Hygiene  sociale. 

M,  Dublineau.  —  II  faut  considerer  comme,  une  evolution  inevitable 
celle  q|ui  tend  a  integrer  les  organismes  psychiatriques  dans  le  cadre 
general  de  1’Hygiene  departementale  ou  regionale.  Par  contre,  il  est 
logique  que  des  garanties  soient  inscrites  dans  la  Loi,  visant  a  assurer 
aux  Etablissements  psychiatriques  l’autonomie  necessaire.  Cette  auto¬ 
nomie  est  en  effet  necessaire.  Elle  seule  est  capable  de  permettre  a 
chacun  des  me  dec  ins-chefs  le  libre  exercice-  de  ses  prerogatives  sur  les 
plans  therapeutiques,  prophylactiique  et  social. 

Au  total,  deux  elements  a  considerer  :  d’une  part,  integration  de 
1’Hygiene  mentale  dans  le  cadre  d’organisation  generale  de  l’Hygiene 
sociale,  [ou,  si  Lon  prefere,  de  1’Hygiene  publique1']  ;  d’autre  part, 
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mention,  dans  le  texte  de  loi  .future,  des  garanties  riecessaires,  au  res¬ 
pect  de  l’autonomie  de  nos  Etablissements.  Ce,s,  deux  points  de  vue 
pourraient,  a  mon  sens,  figurer  utilement  dans  une  motion  unique. 

-M.  Guirau'd.  —  Je  m’etonne  qu’ori  puis.se  soutenir  ici  la  necess-'te 
d’une  integration  de  nos  Etablissements  dans  line  organisation  ayec 
laquelle  nous  ne  devons  avoir  quo  des  rapports  de  liaison.  Nous  devons 
an  contraire  revendiquer  hautement  notre  autonomic  et  je  proteste 
centre  toute  tentative  d’absorption  par  un  service,  quel  cfu’il  soit. 

M.  Porc’her.  —  II  me  sehible  au  contraire  que  1’organi.sation  psy¬ 
chiatrique  doit  etre  comprise  dans  un  systeme  tres  large.  Personnelle- 
ment,  je  la  ooncevrais  rneme  volontiers  comme  une  organisation  d’Etat. 

M.  Hazemann.  • —  Je  crains  que  certains  d’enire  nous,  ne  se  mepren- 
nent  ,sur  le  veritable  sens  d’une  organisation  psychiatrique  departe- 
mentale  unitaire.  On  semble  redouter  une  emprise  de  I’autorite  admi¬ 
nistrative  sur  les  hopitaux  psyohiatriques.  Mais,  il  ne  pent  en  etre 
ainsi.  Dans  la  conception  unitaire,  chaque  hopital  psychiatrique  fonc- 
tionnera  comme  un  hopital  ordinaire,  avec.  sa  coinimission  propre  et 
son  budget.  Dan.s  les  sanatoria,  Cette  .conception  est  appliqu.ee  de  longue 
date  et  donne  satisfaction.  L’administration  ne  s’avisera  pas,  par .. 
exemple,  die  faire  sortir  un  tuberculeux  contre  Favis  du  ihedecin- 
traitant.  Le  i^robleine  des  soins,  re.ste,  aux  yeux  de  l’Administration,  un 
probleme  technique,  dans  lequel  le  technicien  reste  maitre  et  de  ses 
moyens  et  de  ses  decisions. 

M.  Bonnafe.  —  II  n’est  pas  ju.s,qu’au  Service  sbcial  dont  I’autonomie 
He  soit  garantie.  Le  service  social  doit  etre  compris,  en  effet,  comme 
un  service  essentiellement  medico-social,  e’est-a-dire  un  service 
dependant  du  medecin.  .C’e&t  d’ailleurs  dans  ce  sens  que  la  question 
sera  vraisemblablement  resolue. 

M.  Delmas-Marsalet.  —  Le  probleme  de  rintegration  pose  des  pro-, 
blemes  de  budget.  En  Gironde,  le  budget  des  Etablissements  est  inscrit 
au  budget  general  de  l’Hygiene  .sociale  du  departement. 

M.  GouUiou.  —  Le  role  de  1’Inspecteur  d’hygiene  departemental  doit 
etre  en  somme  surtout  un  role  de  coordination. 

M.  H.  Beaudoujn.  —  Je  ne  parvi'ens  pas  a  bien  saisir  pourquoi,  ■ — 
si  ce  n’est  par  Pacceptation  sans  critiqlue  de  certaine  realisation,  — 
on  ra.pproche  si  communement  en  un  seul  bloc,  de  «  Prophylaxie 
mentale  »,  a  la  fOi,s  la  question  des  consultations  externes  —  indispen- 
sables  et  a  etendre  au  maximum,  —  et  celle  des  «  Services  ouverts  », 
pour  en  isoler,  par  un  fosse  qu’on  s’ingenie  ainsi  1a  ereuser  alors  qu’on 
devrait  le  combler,  le  traitement  (?)  des,  «  alienes  »,  des  «  internets  »... 
Et  Ton  est  en  droit  de  mani, fester  quelique  surprise  a  rencontrer  cette 
conception  precisement  dans  la  bouche  de  certains  qui  pretendent  faire 
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disparaitre  la  notion  perimee  de  la  «  tare  de  l’lnternement  ».  Je  me 
permets  de  croire  qu’on  lie  saurail  mieux  s’y  prendre  que  ne  le  font 
ces  auteurs  pour  la  perpetuer. 

Nous  savons,  apres  les-  discussions  prolongees  et  finalement  sans 
issue,  longuement  poursuivies  jadis  devanl  notre  societe,  qii  aucun 
critere  Clinique  n’a  jamais  pu  etre  fourni  pour  preciser  les  benefi- 
ciaires  —  j’en  tends  les' malades  —  des  «  Services  ouverts  ».  Le  seui 
critere  possible  en  la  matiere  est  d’ordre  jjuridique,  ou  mieux  et  la 
formula  est  analogue  pour  «  1’aliene  »  au  sens  de  1838  .—  lie  a  la 
condition  administrative  et  juridique  du  nialade.  La  conception  souple 
et  gradate,  si  bien  synthetiste  par  notre  collogue  X.  Abe.ly  repond 
pleinement  a  nos  communes  preoccupations  a  cet  endroit.  Elle  me 
parait  atteindre  au  maximum  de  la  formule  liberale. 

Quant  a  la  conception  des  «  Services  ouverts  »,  opposes  aux  «  ser- 
ces  fermes  »  —  conception  qui  n’est  plus  celle  des,  promoteurs,  on 
doit  le  dire,  —  par  1’octroi  aux  premiers  des  «  aigus  .»,  aux  autres  des 

•  «  chroniques  »,  elle  me  parait  relever,  par  rapport  a  la  clinique,  de  la 
fantaisie.  J’ai  le  souvenir  un  peu  penible  d’avoir  double  jadis  notre 
regrette  maitre  Rogues  de  Fursac  pour  la  recherche  d’une  definition 
des  «  aigus  et  des  chroniques  »  que  sollicitaient  nos  collegues  de  la 
Seine,  recherche  qui  aboutit  en  fait  a  nne  impasse.  Ne  nous  etonnons 

-  done -point  de  voir  intervenir,  dans  de  recentes  propositions,  un,criteie 
assez  peu  clinique;  et  qui  rappelle  les  «  objets  perdus  »  :  au  bout  de 
six  mois  et  un  jour,  un  malade  sera  catalogue  «  chronique  »  et  en 
tnicJsne  temps  voiue  a  la  «  tare  de  I’internement  » .  Pour  y  avoir  bien 
reflechi,  je  crois  que  les  mesures,  protectriees  de  la  Loi  —  mesures 
ineluctables  —  ont  a  jouer  bien  davantage  au  debut  des  manifestations 
morbides,  et,  sans  aucune  recherche  de  paradoxe,  j’estime  que  les 
«  Service’s  ouverts  »  feraient  bien  plus  l’affaire  de  malades  chroniques, 

•  de  certains  lout  au  moins.  C’est  en  raison  nieme  de  cette  croyance  que 
j’ai  propose  comme  obligatoire  la  colonisation  familiale  peri-asilaire 
dans  un  recent  projet. 

En  definitive,  on  pourrait  se  demander  si  la  categorie  imprecisee 
des  «  ber  efleiaires  des  servics  ouvert.s  »  ne  serait  pas  constitute, 
plutot  que  par  certains  malades,  par  certains  medecins  privilegies... 

Quant  aux  consultations  externe.s,  organisees  dans  les  dispensaires 
d’un  O.P.H.S.,  mon  experience  de  Seine7et-Marne,  forcement  limitee  en 
profondeur,  mais  entree  dans  sa  quinzieme  annee,  me  permet  d’affir- 
mer  qu’aucune  diiliculte  n’a  jamais  ete  relevee  dans  mes  contacts  avec 
les  fonctionnaires  et  les  medecins  de  FOhice.  Je  reste  persuade  que  les 
questions  de  personnes  doivmt  jouer  en  1’espece  un  role  preponderant. 
Bien  entendu,  il  s’agit  pour  chaeun  d’apporter  sa  collaboration  a  une 
oeuvre  commune,  sans  souci  des  preseances  inutiles,  pour  ne  pas  dire 
plus.  4 

Quelles  que  soient  les  formulas  envisagees,  en  cette  matiere,  je  crois 
qu’il  les  faut  concevoir  suffisamment  souples  pour  coordonner  tous 
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les  secteurs  de  la  psychiatric  social  e,  sans  alien.er  Tautonomie  de  nos 
hopitaux  specialises.  Mai,s  autonomic  ne  signifie  pas  :  portes  et  fene- 
tres  closes. 

Je  crois  que  la  meilleu're  garantie,  pour  obtenir  ce  nesultat,  est  la 
realisation,  par  vole  legale,  du  concours  obtigatoire  de  tous  le,s  psy- 
chiatres  des  services  publics  :  ce  concours  sera  faei  lenient  pbtenu  par 
1’organisation  de  .secteurs  mixtes,  hospitaliers  et  extra-hospitalierS', 
pour  chaeun  d’eux. 

M.  Demay.  —  Certains  de  nos  collegues  semblent  redouter  que  nos 
hopitaux  psychiatriques  perdent  leur  autonomie  en  s’integrant  dans 
une  organisation  trop  rationalisee  de  l’Hygiene  publique. 

On  peut  craindre  en  effet  que  des  orgariismes  moins  avantages  ne 
profitent,  sous  des  influences  diverses,  des  benefices  budgetaires  de 
l’Etablissement  psychiatrique  departemental.  II  semblerait  done  oppor- 
tun  pour  la  Spciete,  quel  que  ,soit  le  mode  d’prganisation  envisage,  de 
preciser  son  desir  de  voir  cette  autonomie  respectee.  Je  vous  propose 
en  consequence  la  motion  suivante. 

Motion  relative  a  l’ autonomie  des  Services  psychiatriques 

La  Societe  medico-psychologiqiie  est  d’avis  que  soit  sauteegardee,  an 
mieux,  V autonomie  des  Services  confies  a  V autorite  des  psychiatres 
competents. 

Cette  motion,  mise  aux  voix,  est  votee  a  l’unanimite. 

B.  —  Retforme  des  modatites  actuelles  de  placement 

M.  Demay.  —  La  Societe  doit  maintenant  se  prononcer  ,sur  l’organi- 
sation  meme  des  services  psychiatriques  :  e’est  l’iniportante  question 
des  services  ouverts  et  des  modalities  de  placement.  Je  dots  vous 
rappeler  que,  pans  ces  derniers  mois,  une  tendance  s’est  fait  jour,  aux 
termes  de  laquelle  la  notion  meme  de  service  ouvert  semble  depassee. 
C’est  cette  tendance  qui  va  vous  etre  expos.ee. 

M.  Daumezon.  —  Nous  croyons  que  toute  la  reforme  de  la  Loi  de 
1838  reside  dans  la  modification  A  apporter  a  la  conception  meme 
du  placement.  T-ant  que  nous  conserverons  la  terminologie  de  la  Loi 
de  1838,  i’ambiguite  persistera  et  la  discussion  tendra  a  s’eterniser  sur 
les  services  difs  ouverts  et  les  services  dits  ferroes,  sur  les  indications 
respectives  du  placement  dans  les  premiers  et  dans  les  seconds.  Faux 
problemes  en  verite,  dans  lesquels  en  reproche  naivement  au  service 
ouvert  d’avoir  des  serrures  et  au  service  ferine  d'ignorer  l’hospitalisa- 
tion  pure  et  simple. 

Que  rtelam.ent  .en  realite  le  psychopathe  et  la  Societe  ?  Des  services 
ou  la  Societe  soit  sauvegardee  et  oil  le  psychopathe  soit  traite  comme 
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il  doit  l’etre.  C’est  a  la  Loi  -de  prevoir  diverses  formes  Jegales  d’ hospi¬ 
talisation  du  .'psychopath®  et  de  sauvegafde  a  la  fois;  da  psychopathe 
et  de  la  Sociele.  C’est  an  nuedecin-cheif  de  juger  lui-meme,  en  toute 
responsabilite  et  en  pleine  connaissance  de  cause  de  la  forme  legale 
d ’hospitalisation  la  plus  adequate  an  cas. 

En  resume,’,  la  legislation  nouvelle  devra  s’inspirer.  de  la  notion  de 
service  ouvert,  mais  en  1’etendant  et  en  1’ intie  grant  dans  celle,  plus 
generale,  des  necessites  de  I’hospitalisation  des  psychopathes, 

M.  Heuyer.  —  fl  faut  en  finir  avec  la  Loi  de  1838.  Cette  Loi  eist  essen- 
tiellement  une  loi  de  contrainte.  Elle  doit  etre  abrogee. 

Nous  devons  emettre  le  vocu  qjue  la  reforme  de  la  legislation  surges 
psychopathes' se  fasse  essentiellement  dans  la  liberte  — ,  dans  ce  regime 
de  liberte  inaugure  nagucre  par  M.  Rayneau  a  Fieury-les-Autorais,  mis 
au  point  ensiuite  par  Toulouse  avec  la  creation  de  l’Hopital  Henri- 
Rousselle.  Le  probleme  actuel  est  de  savoir  oil  et  comment  on  soignera 
les  psychopathes.  Daps  *les  hopitaux  psychiatriques  tels  qu’ils  sont 
actuellement  ?  II  lie  pent  en  etre  question  Les  conceptions  qui  y 
regnent  sont,  quoi  qu’on  en  dise  (et  je  suis  sur  quo  c’est.  ici  l’ayis  de  la 
majoritei),  trop  administratives.  Le  psychopathe  doit  etre  traite  dans 
des  hopitaux  generaux  on  dans  des  hopitaux  psychiatriques  de  formule 
nouvelle,  degages  des. servitudes  de  la  Loi  de  1838.  La  conception 
actuelle  enserre  le  psychopathe  dans  un  reseau  de  mesures  qui  s’oppo- 
sent  ii  sa  cure  et  a  ,sa  recuperation  sociale.  Au  Danemark,  2  0/0  seule- 
ment  des  malades  mentaux  sont  internes.  II  s’agit  seulement  de  place¬ 
ments  d’ office  et  seulement  pour  les  psychopathes  dangereux.  Pour 
toutes  le,s  autres  categories  de  malades,  il  faut  defendre  le  point  de  vue 
de  la  liberte.  Je  considere  au  surplus  la  Loi  de  1838  comme  antidemo- 
cratique.  Les  personnes  fortunees;  n’enlrent  pas  a  l’hopital  psychiatii- 
que.  Elies  se  font  soigner  en  maison  de  sante,  done,  pour  la  plupart, 
en  dehors  des  formalites  de  l’internement,  en  dehors,  de  la  Loi  de  1838. 

Ainsi,  en  definitive,  le  placement  volontaire  s’avere-t-il  comme  une 
mesure  inutile.  Il  ne  doit  plus,  etre  question  d'e  services  ouverts  au  sens 
etroit  du  mot.  Il  y  aura  seulement  desormais  des  .hdpitaijx  psychiatri¬ 
ques  fibres. 

Certains  s’etonneront  peut-etre  de  la  position  extreme  que  je  me 
pirmets  de  defendre  ici.  Mais  on  nous  demande  un  avis,.  Get  avis  doit 
etre  formel.  Les  circon, stances  font  .qiu’apr,es  les  multiples1  et  infruc- 
tueuses  tentative®  de  reformes  qui  se  sont  succede  ail  cours  des 
cinquante  dernieres  annees,  la  tentative  actuelle  a  des  chances  d’abou- 
tir.  C’est  done  le  moment  d’agir,  et  d’agir  dans  un  sens  resolument 
moderne.  Notre  pays,  a  ete  jadis  le  premier  en  mature  de  legislation 
de  1’alie, nation  mentale.  Mais  depuis,  les  idees  ont  evolue.  Nou.s  sommes 
en  retard.  Nous  devons  rattraper  ce  retard.  Il  nous  faut  done  proposer 
des  resolutions  qui  laissent  la  porte  o-uverte  a  toutes  les  possibilites  de 
therapeutique  et  d’assistance.  Ces  possibilites,  il  n’est  pas  question  de 
les  enomerer  aujourd’hui  menic,  Laissons-en  le  soin  aux  reglements 
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d’administration  publique.  Contentons-nous  aujourd’hni  de  voir  large 
et  de  voir  neuL 

De  xneme,  la  legislation  -nouvelile  devra  considerer  Je  cas  des.  inter- 
nementSi  judiciaires.  Elle  devra  enfin  .s’attacher  au  probleme  de  la 
post-cure  et  des  colonies  familiales.;  Mais  le  probleme  du  placement 
reste  un  des  problemes  capitaux  de  la  reforme  de  la  legislation. 

M.  Guibaud.  * —  Le  probleme  n’est  pas  tant  de  soigner  les  malades 
en  liberte  que  de  les  soigner  le  mieux  possible.  Je  ne  vois  pas  en  quoi 
rlnternement  empecherait  de  soigner  les  malades. 

M.  Porc’her.  • —  Sur  la  question  des  services  ouverts,  sur  leur 
necessite.  d’accord.  Mais,  meme  dans  ccs  services,  il  faudra  toujours 
avoir  l’autorisation  de  ferrner  la  porte.  La  forme  de  la  contrainte 
importe  done  peu.  Ce  qu’il  faudra  toujours  et  dans  tons  les  cas,  e’est 
une  regie,  inscrite  dans  fa  Loi,  pour  fermer  la  porte. 

M.  Gouriou. —  Je  veux  Men  admettre  qu’au  Danemark  la  proportion 
de  malades  internes  soit  seulement  de  2  0/0.  Je  ne  puis  cependant 
m’empecher  de  penser  que  si  je  mettais  98  0/0  de  mes  malades  dehors, 
cela  amerierait  probablement  quelques  incidents. 

M.  Demay.  —  De  la  discussion,  il  ressort  que  si  1’dpinion  varie  quant 
au  nombre  des  malades  a  interner,.  elle  est  unanime  sur  la  necessite 
de  nuancer  les  modalites  de  placement.  Entre  I’hospitalisation  et  le 
placement  d’office  ou  rinternement  judiciaire,  le  medecin  traitant  et 
I’autorite  doivent  pouvoir  disposer  d!une  serie  de  moyens.  Ce,s  moyens, 
la  Loi  nouvelle  devra  les  prevqir.  Ici  encore,  il  ne  nous  est  pas  possi¬ 
ble  d’entrer,  au  morns  aujpurd’hui  dans,  le  detail  des  mesures.  Nous 
pouvons  par  contre  exprimer  notre  opinion  dans  une  -motion  speciale. 

M.  Dublineau.  —  Le  Bureau  vous  propose  em  consequence  le  texle 
suivant  : 

Motion  relative  aux  modalites  de  placement  des  psychopatiies 

La  Societe  me di co-ps ijcliologi que  est  d’ avis  que  les  modalites  de 
placement  soient  rendnes  suffisamment  souples  pour  s’adapter  aux 
nouvelles  exigences  de  la  therapeutique  et  des  organismes  psychiatri- 
ques  de  soins. 

Cette  motion,  noise  aux  voix,  est  vote e  a  Punanimite. 


IV.  Problemes  complementaires 
A,  —  Alienes  criminels 

M.  Demay.  —  La  Societe  devrait  maintenant  se  prononcer  sur  le 
probleme  des  alienes  criminels,  et  diiliciles. 
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M.  Dupouy. —  Je  dir  a  is,  d’une  facon  plus  generale,  des  alienes  «  a 
reactions  antisociales  ». 

M.  Porc’her.  —  Le  probleme  en  question  ne  peut  etre  envisage 
isolement,  mais  senile  men  t  dans  le  cadre  d’une  conception  generale  de 
la  defense  sociale. 

M.  Dublineau.  —  En- tenant  compte  des  observations  que  vous  venez 
d’entendre,  nous  vous  proposons  la  formule  suivante  : 

Motion  relative  aux  alienes  a  reactions  antisociales 

La  Societe  medico-psyc'hologique  est  d’avis  que  soient  crees  sur  le 
territoire  des  services  de  surete  pour  les  psychopathes  d  tedctions 
antisociales,  cette  creation  devant  elle-meme  s’inscrire  dans  le  cadre 
d’wne  organisation  generale  de  la  defense  sociale. 

Cette  motion ;  mise  aux  voi-x,  est  adoptee  a  l’unanimite. 

B.  —  Alc&olismie  el  Enfance  inadaptee 

M.  Demay.  —  Messieurs,  vous  estimerez  certainement  que  nos  reso¬ 
lutions  seraient  incomplete®  si  deux  pr  obi  ernes  capitaux  ne  s’y  trou- 
vaient  evoques,  celui  de  l’alooolisme  et  celui  de  l’enfamce  deficiente. 
M.  le  Secretaire  general  va  vous  exposer  comment,  a  son  sens,  pour- 
raient  etre  formulees  ces  resolutions. 

Mi.  Dublineau.  Les  problemes  de  ralcoolisme  et  de  l’enfance 
deficiente  sont,  a  premiere,  vue,  bien  dill'erents  l’un  de  l’autre,  et  il 
pent  paraitre  discutable  de  les  evoquer  simultanement.  Pourtant  tous 
deux  se  ressemblent  par  .certains  cotes,  ne  serait-ce  que  par  la  diver- 
site  des  domaines  auxquels  ils  se  rattachent. 

En  raison  de  cette  diversite,  une  loi  sur  les  psychopathes  ne  p'eut  pre- 
tendre  traiter  dans  leaf  entier  les  problemes  qiul  soulevent  l’inadapta- 
tion  de  l’enfance  ou  la  surveillance  educative  des  buveurs. 

Mais  inversement,  cfui  pourrait  accepter  le  silence  complet,  sur  ces 
problemes,  d’une  loi  sur  la  psychopathies  II  y  a  des  incidences  a 
retenir,  dans  lcsquelle.s  se  trouvera  etroitement  interessee  la  psychia- 
trie  et  ibour  lesquelles,,  precisement,  l’aqtorite  du  psychiatre  doit  etre 
expressement  reconnue.  Je  pense  aux  Etablissements  de  reeducation 
pour  buveurs,  aux  consultations  de  buveurs,  aux  internals  medico-pe- 
dagogiques  et  au  difficile  probleme  de  la  collaboration  psycho-medico- 
pedagogiqiue. 

Dans  toutes  ces  matieres,  la  psychiatric  a  des  positions  a  deifendre. 
C’est  a  la  loi  de  lui  en  reconnaitre  le  bien  fonde. 

C’est  pourquoi,  ,sans  entrer,  une  fois  encore  dans  le  detail  de  la 
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question,  nous  vous  proposons  d’inclure  dans  la  motion  generate,  le 
paragraphe  suivant,  relatif  aux  buveurs  et  a  I’enfance  inadaptee. 

Motion  relative  aux  problemes  des  ruvf.urs  et  a  l’enfance 

INADAPTEE  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  PSYCIIOPATHIE 

La  Societe  medico-psychologique  est  cl’avis  que  les  incidences,  en 
matiere  de  psychopathic,  des  problemes  de  I’alcoolisme  et  de  t’enfance 
inadaptee  soient  primes  dans  le  projet  de  loi  futur. 

Cette  motion,  mise  aux  voix,  est  adoptee  A  l’unanimite. 

C.  —  Organisation  de  la  Postcure 

M.  Delay.  —  Je  rapp’cHe,  pour  terminer,  que  ce  que  I’on  est  convenu 
d’appeler  «  la  postcure  »  devra  retenir  partioulie.re.ment  F  attention 
des  Pouvoirs  publics.  La  Societe  s’ est  prononcee  dans  ce  sens  en  votant 
sa  premiere  motion,  niais  si  je  me  permets  d’insister  sur  ce  point,  c’est 
pour  signaler  :  1°  la  diversite  des  mo-yens,  a  envisager  en  matiere  de 
postcure  ;  2°  la  necessity,  A  inscrire  dans  la  Loi,  de  l’obligation  de 
cette  postcure. 

D.  —  Competence  des  psychialres  specialises 

M.  Demay.  —  Dans  les  motions  votees  jusqu’a  present  par  la  Society 
seui  le  probleme  general  de  la  psychiatrie  a  etc  envisage. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  la  psychiatrie.  II  y  a  aussi  le  p.sychiatre. 

II  ne  peut  etre  question,  pour  la  Societe  medico-psychologique,  de 
sortir  de  son  role  (lequel  est  essentiellement  celui  d’une  societe  savante), 
pour  defendre.  des  positions  materielles.  Cette  defense  releve  de  nos 
organisations  professionnelles.  Mais  il  n’y  a  pas  que  la  position  mate- 
rielle.  Il  y  a  surtout  et  avant  tout  les  positions,  morales,  la  prise  en 
consideration  de  la  competence  et  la  reconnaissance  de  I’autorite.  Sans 
doute  les  pouvoirs  publics  estimeront-ils  que  cette  competence,  cette 
autorite  doivent  s’appuyer  sur  des  titres  correspondants.  Cette  preoc¬ 
cupation,  qui  est  deja  codiflee  dans  le  domaine  de  la  phtisiologie,  e.st 
legitime.  Mais  fidele  aux,principes  generaux  qui  ont  guide  la  discus¬ 
sion  au  cours  de  cette  sesnce,  la  Societe,  sans  entrer  dans  le  detail 
de  cette  codiflcation,  peut  et  doit  deniander  que  soi-t  reconnue  la 
competence,  en  matiere  d’hygiene  mentale,  du  p.sychiatre  specialise. 

Vous  aurez  done  a  vous  prononcer  sur  une  derniere  motion,  relative 
a  la  competence  de  celui  qu’on  appellera  sans  doute  domain  le  psychia- 
tre  des,  Services  publics. 

Cette  motion  repond  a  la  question  soulevee  par  M.  Hazemann  dans 
s;a  premiere  intervention.  Le  texte  vous  en  e.st  propose  par  M.  Daume- 
zon. 
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Motion  relative  a  la  reconnaissance  'de  la  competence  du  psychiatre 
des  Services  publics  en  matiere  d’hybiene  mentale 

La  Societe  medico-psijchologique  est  d’avis  que  soient  reconnues  la 
competence  et  Vautorite  des  psychiatres  des  Services  publics  pour  tous 
les  problemes  touchant  la  sante  mentale  des  individus  et  des  collec- 
tivites. 

Cette  motion,  mise  aux  voix,  est  adoptee  a  ruhanimite. 

V.  Texte  general  de  la  motion  relative  a  la  reform e 
de  la  legislation  sur  la  psychopathie 

A  la  suite  da  vote  des  differ entes  motions,  par  la  'Societe  medico- 
psychologique,  le  texte  deflnitif  de  la  motion  qui  sera  presentee  aux 
Pouvoirs  publics  s’etablit  oomme  suit  : 

La  Sodete  medico-psychologique,  apres  discussion  des  prihcipes 
generaux  qui  doivent  presider  a  l’ elaboration  d’une  legislation  moderne 
de  la  psychopathie,  est  d’avis  : 

1°  que  la  legislation  actuelte  sur  les  psychopathes  soit  completee 
dans  le  sens  de  la  prophylaxie  mentale  et  de  I’assistance  apres  hospita¬ 
lisation  ( Postcure )  ; 

2"  que  soit  sauvegardee  au  maximum  I’autonomie  cles  Services  con/ies 
&  I’autorite  des  psychiatres  competents  ; 

3°  que  les  modalites  de  placement  soient  rendues  suffisamment  sou- 
pies  pour  s’adapter  aux  nouvelles  exigences  de  la  therapeutique  et  des 
organismes  psychiatriques  de  soins ; 

4°  que  soient  crees  sur  le  territoire  des  Asiles  de  surete  pour  les 
alienes  a  reactions  anti-so'ciales,  cette  creation  devant  elte-meme  s’ins- 
crire  dans  le  cadre  d’une  organisation  generate  de  la  defense  sociale ; 

5°  que  les  incidences,  en  matiere  de  psychopathie,  des  problemes  de 
l’ alcoolisme  et  de  I’enfance  inadaptee  soient  prevus  dans  le  projet  de 
loi  futur  ; 

6°  que  soient  reconnues  la  competence  et  I’autorite  des  psychiatres 
des  Services  publics  pour  tous  les  problemes .  touchant  la  sante  mentale 
des  individus  et  des  collectivites. 


La  seance  est  levee  a  18  heures. 


Le  Secretaire  des  seances  : 
Pierre  Menuau. 


SOClfiTES 


Societe  de  neurologie  de  Paris 


Seance  du  mars  1945 


Sur  le  cas  da  deux  sceurs  atteintes,  l’une  de  myoclonies  isolees  du  voile, 
l’autre  de  mouvements  oscillatoires  rythmes  des  orteils,  par  MM.  R. 
Gaugin',  J.-A.  Chavany  et  M.  Kipper. 

Presentation  de  deux  soeurs,  agues  de  55  et  43  mis.  L’aince  a,  depuis  trois 
annees,  des  mouvements  oscillatoires  uiulateraux  et  rythmes  des  orteils, 
battant  de  80  a  120  par  minute,  avec  un  leger  syndrome  parhinsonicn  homo¬ 
lateral.  L’autre  a,  depuis  G  ans,  des  myoclonies  rythmiees  du  voile  battant 
de  150  a  180  par  minute,  sans  autres  signes  ncrveux  ;  1’ahalogie  de  ces 
mouvements  est  evidente.  On  no  peut  retrouver  d’autre  facteur  etiologique 
dans  les  deux  eas  qu’une  anestliesie  generale  dans  les  mois  qui  ont  precede 
les  mouvements  anormaux  ;  peiit-efre  la  narcose  a-t-elle  joue  un  role  dans 
1  ’ext eriori s at i on  d’une  fragility  familiale  de  systeme. 


L’hemianopsie  relative,  par  MM,  F.  TmEBAUr  etL.  Guillaumat. 

Apres  avoir  rappele  la  technique  de  sa  recherche,  qui  necessite  1’explo- 
ration  simultanee  d’un  champ  visuel  sain  et  d’un  champ  malade,  MM.  F. 
Thiebaut  et  Guillaumat  insistent  sur  sa  valeur  semeiologique  ;  elle  permet 
de  preciser  le  siege  sus-tentoriel  et  le  c6tc  droit  ou  gauche  d’une  lesion  ; 
elle  peut  exister  dans  les  tumours,  les  traumatismes,  les  lesions  vasculaires. 
Facile  a  deceler  au  lit  du  malade  sans  instrumentation  speciale,  elle  merite 
d’etre  rechercliec  systematiquement. 


Sympathome  embryoanaire  avec  envahissement  medullaire, 
par  MM.  R.  Mautin,  Tuotot  et  Vittoz. 

Observation  d’un  enfant  e.hez  qui  est  apparue  brusquement  a  9  mois 
une  paralysie  Basque  des  membres  inferieurs  et  des.  muscles  pelviens  et 
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abdominaux,  avec  un  cedeme  hlane  et  niiou.  Le  lipiodol  s’arretait  en  D  8. 
L’autopsie  a  montre  un  sympathome  embryonnaire  des  fosses  lombaire  et 
iliaque  droites,  envahissant  le  canal  rachidien  par  les  trous  de  coagulation. 

Paralysie  radiate  post-serotherapique  ;  role  pathogenique  de  l’urticaire, 
par  MM.  Th.  Alajouanine,  R.  Thurel  et  Tricot. 

Presentation  d’un  malade'  ayant  une  paralysie  racliale  post-serotherapique 
analogue  a  celle  que  realise  la  compression  du  nerf  dans  la  gouttiere  de 
torsion  ;  il  y  a  la  un  argument  en  faveur  de  la  pathogenic  mecanique  urti- 
carienne,  deja  soutenue  par  Sicard. 

Trois  eas  d’hydrocephalie  ventriculaire  obstructive  du  nourrisson 

traitee  par  l’ouverture  de  la  lame  sus-optique,  par  MM.  J.  Guillaume  et 

Ch.  Ribadeau-Dumas. 

Le  resultat  operatoire  le  plus  net  a  ete  l’arret  immcdiat  et  durable  de 
l’augmentation  de  volume  de  la  tete,  ce  qui  proui  e  la  persistance  de  la 
derivation  liquidienne  a  travers  l’orifice  de  la  laine.  Chez  l’un  des  enfants, 
trente-deux  mois  apres  l’operation,  il  n’y  a  aucune  sequelle  nervcuse,  ]>sy- 
chique  ou  visuelle.  Chez  un  aulre,  cinq  mois  apres,  il  persiste  une  nevrite 
optique  bilaterale.  Le  dernier  n’esl  opere  que  depuis  deux  mois.  Il  faut 
intervenir  assez  tdt,  aVant  que  la  dilatation  ventriculaire  ait  determine  des 
lesions  irremediables. 

Chronaxies  vestibulaires  et  pyramidales  dans  un  cas  d’hemiplegie 
gauche  avec  aphasie,  par  M.  G.  Bourguignon. 

M.  G.  Bourguignon  rapporte  les  resultats  de  l’examen  de  la  malade  pre¬ 
sentee  par  M.  Th.  Alajouanine  a  la  seance  de  fevrier.  La  recherche  des  chro¬ 
naxies  vestibulaires  fit  pyramidales  confirme  qu’il  s’agit  hien  d’une  seule 
lesion  de  Themisphere  droit.  Dans  un  cas  analogue  rapporte  anterieure- 
ment,  l’auteur  avait  ete  amene  a  conclure  par  1’examen  chronaxique  qu’il 
s’agissait  d’une  lesion  gauche  avec  absence  de  decussation  pyramidale. 

Demonstration  electro-physiologique  sur  la  chronaxie  vestibulaire, 
par  M.  G.  Bourguicnon. 

Sclerose  laterale  amyotrophique  et  syphilis,  par  MM.  .1.  Lhermitte, 
Faure-Beauliku,  Mmc  Vogt-Popp  et  M.  J.  de  Ajuriaguerra. 

^  Les  auteurs  ont  vu  evolucp  vers  la  mort,  en  six  mois,  une  maladie  de 
Charcot  chez  un  sypliilitique  dont  les  reactions  sanguines  et  liquidlennes 
etaient  negatives.  L’autopsie  a  montre,  a  cote  des  lesions  classiques,  la  scle¬ 
rose  laterale,  un  epaississement  de  la  Iepto-meninge  corticale,  des  altera¬ 
tions  degeneratives  des  vaisseaux  et  une  infiltration  lympho-plasmocytaire 
des  gaines  peri-vasculaircs.  Il  lie  s’agissait  pas  dans  ce  cas  d’une  pseudo- 
sclerose  laterale:  sypliilitique,  mais  il  cst  difficile  de  preciser  dans  quelle 
mesure  la  syphilis  a  ete  la  cause  predoininante  ou  favorisante  de  la  mala¬ 
die  de  Charcot. 
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Cysticercose  spinale,  par  MM.  Y.  Bertrand,  J.  Guillaume  et  M1 «  Feder. 

Observation  d’un  malade  chez  qui  une  sciatique  tres  doulourcuse  sans 
signes.  neurologiques  fit  pratiquer  une  exploration  lipiodolee,  laquelle  lnon- 
tra  un  egrenement  etendu  avec  arret  en  L  5.  A  l’intervention,  on  trouva 
deux  vesicules  ayant  la  structure  de  la  cysticercose  raeemeuse,  affection 
dont  les  manifestations  nerveuses  ne  sont  qu’exceptionnellement,  comnie 
dans  ce  cas,  purement  spinales.  Apresun  bon  resultat  immediat,  les  dou- 
leurs  reprirent  et  ne  furent  qu’ineom'pletement  calmees  par  la  radiothe- 
rapie.  L’egrenement  du  lipiodol  laisse  penser  qu’il  persiste  des  lesions  plus 
etendues. 


Fausse  sciatique  gauche  par  irritation  du  cordon  lateral  droit  par  une 
tumeur  dorsale,  par  MM.  Tli.  Alajouanine  et  R.  Thurel. 

Presentation  d’une  malade  qui  avait  ete  consideree  commc  atteinte  de 
sciatique  gauehe  et  chez  laquelle  a  ete  cnlevee  une  tumeur  latero-miedul- 
laire  droite  dans  la  region  dorsale  moyenne.  Les  caracteres  tres  particuliers 
de  la  douleur  (onde  douloureuse  partant  du  gros  orteil  et  remontant  sur  la 
face  externe  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  crises  en  serie  avec,  dans  leur 
intervalle,  paresthesieS  et  hyperalgesie  du  gros  orteil  et  du  dos  du  pied) 
etaient  en  realite  bien  distincts  de  ceux  de  la  sciatique  et  auraient  du  inci¬ 
ter  a  un  examen  plus  approfondi. 


REUNIONS  et  congres 


99c  Assembles  de  la  Societe  Suisse  de  Psychiatrie 

Munsterlingen  el  Kreuzlingen  (1)  (26  et  27  juin  19t3) 


Presidence  :  M.  Ie  Professeur  H.  STECK,  president 


La  seance  inaugurate  s’ouvrit  pai  Vallocution  du  president,  le  Professeur 
H.  Steck.  II  fit  un  rapide  historique  des  travaux  et  reclierches  de  Rorschach 
et  des  psychiatres  qui,  se  basant  sur  ses  travaux,  ont  mis  en  valour  et  deve- 
loppe  sa  mcthode. 

Des  notices  necrologiques  furent  lues  sur  le  Dr  Ewald  Jung  (1879-19431, 
de  Berne,  par  le  D1'  Mohgenthale  n  ;  sur  le  Professeur  Guy  Vermeylen 
(1891-1943),  de  Bruxelles,  par  le  D1'  H.  Bersot,  et  sur  le  Professeur  Erich 
Hoche  (1865-1943),  de  Fribourg-en-Brisgau,  par  le  D1'  L.  Binswangeh. 

Biographie  d’Hermann  Rorschach,  par  M0«  Olga  Rorschach  (de  Teufen) 

Hermann  Rorschach  etait  un  Suisse,  un  Thurgovien,  d’une  vieille  famille 
autochtone,  dont  on  retrouve  les  ascendants  jusqu’en  1300.  No  le  8  novem- 
bre  1884,  il  etait  le  fils  aine  d’un  professeur  de  dessin,  artiste,  nialade,  plein 
de  bonte  pour  lui.  Son  enfance  fut  claire  et  ensoleillee.  A  10  alls  il  perdit 
sa  mere  et,  depuis  ce  moment,  vecut  de  plus  en  plus  a  i’ecart  des  autres, 
faisant  de  nombreuses  collections  et  prenant  un  contact  approfondi  avec 
la  nature.  Il  etudie  les  sciences  natui-elles  a  Iena,  puis  a  Neuchatel.  Il  se 
rend  ensuite  a  Dijon  pour  apprendrc  le  francais.  La,  il  se  livre  au  dessin 
et  fait  de  nombreuses  connaissances,  specialement  de  personnalites  russes 
admirati-ices,  de  Tolstoi.  II  se  decide  alors  a  sc  consacrer  a  la  mcdecine  ; 
il  etudie  a  Zurich  et  a  Berne  (avec  Sahli  et  Kocher).  En  1910,  il  passe  ses 
vacances  a  Moscou  ;  il  est  enthousiasme  par  le  caractere  slave,  les  mqeurs, 


(1)  Les  travaux  presentes  a  cette  assemblee  ont  paru  in  extenso  dans  les 
Arehioes  suisses  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie ,  vol.  L1II,  fascicule  I.  Orell 
Fiissli,  edit.  Ziirich  1944. 
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le  paysage  ct  la  splendour  de  la  ville.  Ses  impressions  inlluencerent  grande- 
ment  sa  conception  du  monde  et  son  mode  de  vivre.  En  1909,  il  retourne  en 
Russie  chez  sa  fiancee  et  apprend  a  parler  le  russe  de  fagon  courante.  II 
fait  un  travail  sur  une  nouvolle  de  Pouchkine.  Assistant  a  Miinsterlingen, 
en  Suisse,  il  ecrit  sa  these  :  «  Des  hallucinations  reflexes  »,  ainsi  que 
divers  travaux  neurologiques.  Il  porte  un  grand  interet  a  la  «  fantaisie  » 
et  fait  une  etude  approfondie  des  formes  de  hasard.  A  title  d’examen,  il 
confectionne  une  serie  de  laches  qu’il  donne  a  interpreter  a  ses  amis.  Son 
interet  est  egalement  aiguille  sur  Jung  et  Freud',  dont  il  compare  les  doc¬ 
trines,  et  en  particular  les  conceptions  aux  mythes  antiques.  En  1913,  il 
travaille  comme  medee'in  dans  un  asile  de  Moscou  et  elargit  sa  maniere 
de  comprendre  la  pensee  humaine.  Revenu  en  Suisse,  il  fait  une  etude 
approfondie  des  sectes  et  des  legendes.  En  1917,  a  c6te  de  1’interet  qu’il 
portait  aux  enfants,  il  se  remet  a  l’etude  de  I'interpretation  des  formes,  et 
acheve  son  travail  essentiel  :  «  Psychodiagnostik  ».  Il  mourut  le  2  avril 
1922,  a  37  ans  1/2,  en  plein  travail. 

La  signification  Clinique  de  test  de  Rorschach, 
par  M.  H.  Binder  (de  Rheinau). 

La  methodc  de  Rorschach,  dejii  largement  utilisce,  est  un  test  auquel 
bon  nombre  d’experts  recourent  actueilement.  Confine  le  sujet  examine  est 
presque  toujours  incapable  de  se  rendre  compte  du  but  de  l’experienee,  on 
evite  une  simulation  eventuelle.  Ccci  est  particulierement  important  lors- 
qu’une  personne  a  saisi  quelques  principes  de  ce  test  et  cherehe  a  en  faus- 
ser  volontairement  les  resultats.  Le  simulateur  peut  rtre  decouvert  par 
Papparition  de  differences  grossieres  entre  les  divers  examens  et  par  l’aug- 
mentation  des  temps  de  latence. 

A  part  la  determination  du  niveau  intellectuel,  M.  Binder  montre  Pimpor- 
tance  Clinique  du  test  pour  le  diagnostic  des  nevroses,_Si  l’on  ne  peut  actuei¬ 
lement  faire  Ic  diagnostic  differentiel  des  diverses  psychoses,  on  constate 
par  contre  que  le  choc  aux  couleurs  (blocage),  le  demi-choc  (legere  inhibi¬ 
tion.  ralentissement  dans  les  reponses)  decelent  une  nevrose.  En  correla¬ 
tion  avec  d’autres  inethodes  d’investigation  clinique,  le  test  de  Rorschach 
nous  donne  de  precieuses  indications  comme  les  cas  d’expertise  le  prouvent. 
C’est  tin  moyen  d’examen  precis,  aux  multiples  possibility,  en  mime 
temps  que  tres  simple. 


De  la  psychologie  de  Rorschach  et  des  bases  psychologiques  du  test 
d’interpretation  formelle,  par  M.  R.  Kuhn  (de  Munslei lingen). 

Rorschach  a  remarque  que  l’interpretation  de  taehes  queleonques  n’est 
pas  fonction  de  la  fantaisie  creatrice.  Elle  est  une  veritable  experience  diag- 
nostique,  visant  a  saisir  l’essence  meme  de  1’individu.  C’est  une  operation 
consciente  qui  permet  de  penetrer  dans  1’inconscient.  Il  n’y  a  pas  diverses 
intelligences,  m;ais  une  intelligence  globale,  formant  un  tout,  Le  monve- 
ment  createur  vient  de  la  vie  de  1’esprit,  mais  Facte  createur  n’est  pas  uni- 
quement  animique,  car  il  se  joue  dans  une  sphere  ou  le  somatique  et  le 
spirituel  ne  sont  pas  separes. 

Le  test  de  Rorschach  nous  donne  dans  une  large  mesure  une  idee  de  la 
forme  et  du  contenu  de  la  personnalite  d’un  individu.  Il  permet  de  sonder 
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la  structure  meme  de  la  personnalite  et  de  penetrer  dans  les  profondeurs 
de  l’etre.  C’est  une  methods  d’expl'oration  Clinique  qui  cherche  a  sonder  le 
m,oi  de  fagon  objective,  de  meme  que  le  clinicien  sonde  le  contenu  des  hal¬ 
lucinations  et  des  idees  delirantes.  La  ou  il  en  est  reduit  a  des  jugements 
s.ubjectifs,  le  chercheur  saluera  dans  le  Rorschach  un  complement  bien- 
venu  pour  rendre  ses  resultats  objectifs. 

Le  test  de  Rorschach  chez  les  enfants,  par  M.  A,  Webeh  (de  Berne). 

L’epreuve  de  Rorschach  pratiquce  chez  l’adulte  est  un  excellent  test  de 
rintelligence.  II  n’est  pas  moins  indique  pour  les-  enfants,  a  condition  de 
pouvoir  tenir  compte  de  certaines  particulai’ites  qui  demandent  encore  une 
mise  au  point  par  des  reclierches  systematiques.  Dvoretzki  a  deja  montre  la 
signification  de  la  quantite  des  reponses,  chez  les  pet  its  enfants.  Loderer  a 
compare  l’4ge  d’apres  le  test  de  Rorschach  et  l’age  de  rintelligence.  II  conclut 
que  les  bonnes  reponses  globules  dependent  de  l’Age  alors  que  les  bonnes 
expressions  de  formes  et  de  mouvement  sont  inherentes  au  developpement 
de  rintelligence.  Les  reponses  oiig'inale's  bien  observees  mcttent  en  evi¬ 
dence  les  dons  particuliers.  Une  reponse  unique  peut  parfois  nous  donner 
une  meilleure  idee  du  degre  d’inteJJigence  que  tous  les  facteurs  cori'elatiis. 
Par  contre,  1’ensemble  des  reponses  nous  permet  de  comiprendre  les  echecs 
pu  succes  scolaires  d’un.  enfant  intelligent  ou  mediocre  ( Behn )  et  dans 
quelle  mesure  son  intelligence  est  entravee  dans  son  developpement  et  son 
rayonnement,  parce  qu’elle  n’est  pas  stimulee  a  la  maison.  Ce  test  pourra 
a  1’avenir  jouer  un  role  dans  les  cas  ou  l’on  n’arrive  que  diffici lenient  a 
apprecier  la  maturite  scolaire.  II  n’est  pas  toujours  possible  d’analyser 
dans  chaque  cas  I’influence  de  la  personnalite,  l’entourage,  1’age  de  deve¬ 
loppement  et  la  maladie.  Mais  les  observations  de  detail  et  la  reponse  glo- 
bale  primitive  du  test  de  Rorschach,  sont  des  moyens  precieux  permettant 
deja  des  conclusions  de  grande  valeur  pratique. 

Depression  gravidique  et  test  de  Rorschach, 
par  M.  A.  Zolliker  (de  Miinsterlingen). 

L’auteur  a  pratique  le  test  de  Rorschach  chez  95  femmes  enceintes,  dont 
il  fallait  determiner  la  capacite  de  supporter  une  grossesse.  Un  test  ulte- 
rieur  A  ete  fait  dans  43  cas.  Le  resultat  d’ensemble  a  rnis  en  evidence  une 
diminution  du  nombre  des  reponses,  une  condensation  du  type  reactionnel 
et  une  augmentation  des  reponses  anatomiques.  La  meme  modification  du 
psychogramme  se  constate  dans  up.  groupe  de  gastropathcs.  Nous  en  qon- 
cluons  que  l’augmentation  du  nombre  des  reponses  anatomiques  est  carac- 
teristique  d’une  reaction  psychogene  se  traduisant  cliniquement  par  un  fort 
egocentrisme.  Cette  reaction  peut  se  differencier  encore  plus  par  des  ima¬ 
ges  digestives  chez  les  gastropatbes,  et  genitales  chez  les  gravides. 

Faute  de  recherches  assez  nombreuses  chez  les  femmes  normalcs  encein¬ 
tes,  on  ne  peut  dire  si  cette  reaction  caraeterise  une  opposition  a  la  gros¬ 
sesse.  Elle  ne  donne  en  tout  cas  pas  le  degre  de  la  gravite  d’une  depression. 
Au  contraire,  dans  les  cas  cliniques  graves,  il  y  a  une  diminution,  voire  une 
suppression,  des  reponses  anatomiques,  ce  qui  s’explique  par  l’incapacite 
de  dominer  la  situation  psychologique  et  conduit  a  une  grave  depression 
reactionnelle.  Le  test  de  Rorschach  se  prete  parfaitement  au  diagnostic 
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general  et  a  la  determination  de  la  capacite  de  supporter  une  g-rossesse.  Par 
contre,  1’auteur  n’a  pas  pu  deceler  quels  facteurs  peuvent  differencier  les 
depressions  gravidiques  legeres  des  graves.  On  peut  dire  tout  au  plus  que 
lc  manque  de  reponsSs  anatomiques  parle  en  favour  d’une  grave  depression. 

Le  test  de  Rorschach  dans  la  schizophrenic  chronique, 
par  M.  A.  Tschudin  (de  Miinsterlingen). 

’  D’apres  ses  resultats  statistiques,  l’autcur  n’a  pu  conclure  a  une  modifi¬ 
cation  specifique  de  la  valeur  moyenne  des  facteurs  formels  dans  les  divers 
stades  de  la  schizophrenic.  II  a  observe  d’autre  part  que  les  facteurs  suc¬ 
cession,  forme  en  0/0,  mouvement,  couleur,  etc.,  nous  donrtent  une  indi¬ 
cation  diagnostique  precieuse  par  rapport  a  Pet  at  clinique.  L’auteur  a  pene- 
tre  par  Ie  Rorschach  les  facteurs  internes  de  l’exteriorisation  des  relations 
du  moi  dans  les  cas  frustes  de  schizophrenic.  Ses  observations  personnelles 
ne  lui  permettent  toutefois  pas  encore  de  conclusion  definitive.  Les  ques¬ 
tions  telles  que  le  comportement  relatif  du  moi  chez  un  sujet  normal  et 
chez  une  sehizophrene  restent  en  suspens.  Mais  l’auteur  croit  cependant 
que  ces  exterior!  sations  que  nous  voyons  chez  les  schizophrenes' ne  se  ren- 
contrent  pas  chez  un  imdividu  normal.  Le  test  de  Rorschach  peut  devenir 
un  precieux  auxiliaire  diagnostique,  un  moyen  de  recherche  eu  psycho- 
pathologie. 


Du  test  de  Rorschach  dahs  la  schizophrenie  aigue, 
par  M.  W.  Binswangeb  (de  Miinsterlingen). 

Dans  31  cas  de  p'oussees  aigues  de  schizophrenie,  l’auteur  a  eberche  ee 
que  le  'test  de  Rorschach  peut  apporter  a  leur  comprehension  psychopatho^ 
logique  et  de  quelle  manifire  ces  etats  se  manifestent  dans  le  test.  Les  valeurs 
moyennes  de  la  formula  n’apportent  pas  de  base  utilisable  pour  saisir.  revo¬ 
lution  d’une  schizophrenie.  De  meme,  le  psychogramme  formal  global  ne 
donne  pas  de  resultat  specifique. 

L’auteur  a  essaye  de  suivre  le  diiveloppement  d’une  poussee  schizophre- 
nique  au  moyen  de  divers  tests,  chez  les  memos  malades.  On  peut.  classer 
les  resultats  en  deux  groupes  :  1)  images  refletant  un  etat  inoteur  -inhibe, 
dans  lequel  les  malades  vivent  leur  psychose  concretement  dans  leur  pro- 
pre  corps,  ou  dans  les  formes  du  inonde  amhiant.  Le  test  de  Rorschach  nous 
donne  alors  un  type  de  resonance  condense  (coarte),  qui  se  dilate  au  cours 
de  l’amelioration  ;  2)  images  d’un  clat  moteur  plus  ou  moins  excite,  dont 
le  Rorschach  dilate  se  condense  avec  l’amelioration.  II  r^sulte  d’un  examen 
plus  approfondi  des  resultats  du  test  que  les  interpretations  touchant  a  un 
delire  de  relation  sont  anormalement  frequentes  chez  les  schizophrenes. 
Elies  sont  probablement  l’expression  de  relations  humaines  disturhees  et 
signalent  l’aiitisme.  Ces  constatations  n’ont  pas  la  pretention  de  resoudre 
le  probleme  du  test  de  Rorschach  dans*  la  schizophrenic. 

La  signification  des  tons  noirs  et  fonces  dans  le  test  de  Rorschach, 
par  M.  P.  Mohr  (de  Konigsfelden) 

Dans  sa  signification  positive,  la  couleur  noire  chez  les  homines  a  quel- 
que  chose  de  stable,  joyeux,  immuable  et  symbolise  l’autorite  dans  le  plus 
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large  sens  du  mot.  Dans  sa  signification  negative,  elle  est  synonyme  de 
faute,  rebellion,  angoisse  et  tribunal. 

Les  sujets  qni  sont  tin  conflit  avee  leur  pere  et  l’autorite  reagissent  avec 
desagrement  et  meme  angoisse  aux  planches  1,  4  et  9.  On  decele  une  rela¬ 
tion  directe  entre  leur  dtat  d’esprit,  leurs  conflits  et  leurs  interpretations. 
Ceux  qui  ne  presentent  pas  de  .conflit  reagissent  d’une  maniere  tranquille 
et  ponderee  aux  memes  planches.  Ces  considerations  ont  ete  etudiees  et 
precisees  par  l’expose  de  deux  cas "  pratiques. 

Discussion 

M.  Graeter  (de  Bale).  — *  Le  test  de  Rorschach  continue  ce  que  nous  som- 
mes  habitues  a  voir  dans  nos  analyses  psychologiques.  On  peut  suivre 
I’amelioration  d’une  maladie  au  fur  et  a  mesure  que  se  modifie  l’interpre- 
tation  des  taches.  Pour  beaucoup  dc.  cas  difficiles  et  de  complexes  profonds, 
le  test  de  Rorschach' est  une  aide  precieuse. 

M.  Muller  (de  Miinsingen).  —  Les  conclusions  de  Binder  correspondent  a 
mes  observations,  d’apres  lesquelles  le  test  de  Rorschach  peut  mettre  en 
evidence  des  troubles  du  caractere  pre-psychotiques,  beaucoup  plus  que 
des  modifications  psyeho-pathologiques.  Nous  avons  reuni  un  materiel  por- 
tant  sur  les  di verses  classes  sociales  et  differentcs  professions,  de  mcme 
•  que  chez  des  gens  instruits,  d’intelligence  remarquable  ou  de  reaction  pri¬ 
mitive.  Rorschach  a  test<S  surtout  des  amis,  des  collegues,  etc.  Pour  des 
sujets  moins  developpes,  ia  signification  des  reponses  doit  etre  revue,  sur¬ 
tout  en  ee  qui  concerne  le  type  de  resonance.  4 

M.  Morgenthaler  (de  Berne),  met  en  garde  contrc  une  complication  tou- 
jours  plus  grande  dans  I’interpretation  du  test.  Au  point  de  vue  pratique, 
il  propose  la  creation  d’un  «  Centre  Rorschach  ».  ' 

M,  Loepfe  (de  Saint-Gall),  attire  l’attention  sur  le  fait  que  les  simula- 
teurs  :  et  les  gens  qui  aggravent  sciemment  leur  cas  se  trahissent  souvent 
dans  le  test  de  Rorschach.  A  ce  sujet,  -nous  ajouterons  aux  observations  de 
Binder  une  inhibition  par  les  pseudo-interpretations  et  par  les  descriptions 
generales  et  vagues. 

M.  Kuhn  (dc  Miinstcrlingen).  — .  La  formation  pratique  des  assistants  est 
1  la  suivante  :  ils  prennent  au  minimum  un  protocole  de  ehaque  patient.  La 
formule-  est  etablie  par  le  medecin  lui-meme  et  ehaque  protocole  est  con¬ 
trols  par  quglqu’un  qui  on  a  une  bonne  pratique.  Le  calcui  peut  etre  fait 
par  un  auxiliaire.  Les  resultats  sont  discutes  en  seminaire  par  les  mede- 
cins.  Un  assistant  peut  etre  ainsi  forme  et  travailler  scul  apres  un  ou 

■Une  simplification  schematique  de  ce  test  est  a  eviter,  elle  nous  mene- 
rait  en  dehors  des  votes  de  la  psychologie. 


H.  Bersot. 
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Astereognosie  (agnosie  tactile)  par  gliome  de  la  circonvolution  parie- 
tale  inferieure  droite,  par  P.  Delmas-Marsalet,  Pauly  et  Jacques  Falre 
(Societe  de  medecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  seance  de  fevrier  1944). 

Homme  de  35  ans  presentant,  depuis  un  mois  et  demi,  un  etat  de  depres¬ 
sion  mentale,  des  crises  d’hemicranie  droite,  de  legers  troubles  de  la  vue 
et  une  diminution  de  la  force  des  deux  membres  gauches.  L’examen  niontra 
une  hemipiegie  gauche,  une  st.ase  papillaire  bilaterale,  1’absence  de  modi¬ 
fications  du  champ  visuel  et  des  troubles  de  la  sensibilite  (alors  que  tact 
et  piqure,  chaleur  et  froid,  vibrations  du  diapason  sont  pergus  normale- 
inent,  la  discrimination  spatiale  est  troublee,  la  reconnaissance  de  la  ma- 
tiere  et  de  la  formte  des  objets  est  abolie).  II  s’ngit  done  d’unc  astereo¬ 
gnosie  par  agnosie  tactile. 

iL’intervention  montra  I’exist.enee  d’une  tumour  gliale  situee  au  niveau 
de  la  circonvolution  parietale  inferieure  droite,  partie  posterieure,  dans  la 
profondeur.  Deces  le  lendemain.  Ce  cas  semble  verifier  la  theorie  qui  fait 
dd  la  parietale  inferieure,  dans  sa  portion  posterieure,  le  siege  de  1’astereo- 
gnosie  par  agnosie  tactile,. 

It.  C.  - 
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Renouveau  psyohiatrique,  par  Henri  Wallon,  professeur  au  College  de 
France  ( Le  medecin  francavs,  10  avri l  1945). 

Dans  une  belle  allocution  prononccc  a  ia  Faculte  de  medecine  de  Paris 
lors  des  «  Journees  psychiatriques  »  organisees  par  l’Union  medicale  fran- 
gaise  du  25  au'  28  mars  1945,  le  professeur  Henri  Wallop,  du  College  de 
France,  apres  avoir  rappele  l’effort  d’analyse  si  efficace  de  la  psychiatric 
frangaise  au  cours  du  xix'  sieele,  et  rendu  hommage  aux-  beaux  res.ultats 
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des  conceptions  du  professeur  Pierre  Janet,  montre  que  les  transformations 
dues  aux  methodes  therapeutiques  modernes,  appellent  une  organisation 
nouvelle  de  notre  assistance^  psychiatrique.  II  met  en  lumiere  l’importance 
du,  role  du  psychiatre  dans  la  societe,  aiors  surtout  que  s’impose  la  neccs- 
site  de  recuperer  tous  les  elements  utiles  a  I’activite  sociale.  Sans  etre  a 
pro'prement  parler  qualifie  pour  la  recuperation  professionnelle  et  pour  la 
recuperation  educative,  le  psychiatre  devra  etre  le  conseillcr  permanent, 
celui  qui  controle  les  resultats,  celui  qni  aide  a  deteeter  les  possibilites 
mentales,  celui  qui  met  en  garde  contre  les  risques  et  qui  indique  les  pre¬ 
cautions  necessaires,  celui  qui  donnera  aux  techniciens  de  la  reeducation 
manuelle  ou  intellectuelle  Pappui  de  ses  connaissances  medicales,  de  son 
experience  clinique,  de  sa  science  nosographique. 

Ayant  ainsi  defini  la  tache  qui  va,  incomber  a  la  psychiatric  franpaise,  le 
professeur  Henri  Wallo'n  a  magistralemient  souligne  les  raisons  qui  rendent 
necessaires  et  urgentes  la  reforme  de  1’assistance  psychiatrique,  et  la  mise 
sur  pied  d’un  vaste  reseau  couvrant  le  terri Loire  d’organisaiions  d’hygiene 
et  de  prophylaxie  pouvant  penctrer  dans  tous  les  milieux. 

Rene  Charpentier. 


Hygiene  sociale  et  urbanisme,  par  R.  Hazemann,  professeur  a  l’Institut 

durbauisme,  medecin-inspecteur  de  l’OHice  public  d’hygiene  sociale  (Le 

meJecin  francais,  10  mars  1945). 

A  efite  de  l'hygiene  publique,  trop  longtcmps  hasec  sur  la  crainte,  l'hy- 
gieUe  sociale  est  d’apparition  plus  recerite.  T6ut  comme  1’urbaniste,  l’hygie- 
niste  moderne  sait  que  ce  qui  importe  avant  tout,  pour  eviter  la  diffusion 
des  maladies  sociales,  e’est  la  qualite  du  foyer  familial,  la  qualite  aussi  de 
la  cite  dans  laquelle  ces  foyers  se  trouvent  reunis.  L’urbaniste  doit  done 
concilier,  associer  l’hygiene  publique  et  l’hygiene  sociale.  Et  les  facteurs 
psychologiques  de  la  sante  sont  primordiaux  :  le  confort,  de  fortes  tradi¬ 
tions  familiales  renforcees  par  une  bonne  education  menagere,  sont  des 
conditions  essentielles  a  la  sante  physique  et  psychique  du  foyer  familial. 

Dans  des  exposes  dont  il  a  ete  rendu  compte  ici,  M.  R.  Hazemann  a  bien 
mis  en  evidence  1’importance  de  la  mcdecine  sociale  et.  du  «  marche  des 
soins  »,  proposant,  pour  resoudre  les  problemes  ainsi  poses,  i’Jnstitution 
ingenieuse  et  si  opportune  du  «  salaire  social  »,  representant  la  partici¬ 
pation  aux  biens  et  services  dont  la  demande  est  «  elastique  ».  A  ce  salaire 
social,  qui  represente  10  a  20  0/0  du  revenu  national,  -se  rattachent  les 
depenses  de  prophylaxie,  de  preveiition  medicale,  dont  1’effet  se  traduit  en 
definitive  par  ^augmentation  du  revenu  national.  Aussi,  parmi  les  reali¬ 
sations  de  l’m-banisme,  ayant  pour  but  1’bygiene  socialp  {tout  ce  qui  rend 
la  cite  et  la  famille  plus  belles  et  plus  joyeuses,  done  plus  fortes  et  plus 
saines),  a  cote  de  cellcs  qui  concernent  l’hygiene  publique,  faut-il  prevoir 
des  batim’ents  sanitaires  et  educatifs.  Parmi  ces  institutions,  l’urbaniste 
doit  mettre  en  bonne  place  le  centre  de  sante  qui,  sous  1’egide  du  Bureau 
municipal  d’hygiene,  doit  grouper  tout  ce  qui  a  trait  a  la  medecine  sociale 
(service  social  et  ses  assistantes)  et  veiller  a  la  sante  de  la  famille  et  de 
la  cite.  Centre  de  diagnostic  mais  aussi  centre  educatif,  le  Centre  de  Sant5, 
en  luttant  contre  la  maladie,  contribuera  a  preparer  pour  tous  une  vie  plus 
saine  et  plus  joyeuse. 


Rene  Gharpentier. 
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L’anfaaee  deficiente,  par  Le  GuillInt,  medecin  des  hopitaux  psychiatriques 

( Le  medecin  francais,  25  avril  1945). 

Rappelant  la  gravity  clu  probleme  de  l’enfance  deficiente  et  en  danger 
moral,  M.  Le  Guillant  indique  comment  Taction  du  psychiatre  doit,  avec 
la  collaboration  du  magistral,  du  pedagogue,  de  Tas'sistanie  sociale,  s’exer- 
cer  tant  dans  les  dispcnsaires  et  pres  des  tribunaux  que  dans  les  ecoles,  les 
centres  d’observation  et  de  reeducation  publics  on  prives,  aupres  des  mede- 
cins  aussi  et  du  grand  public.  Un  comite  interministeriel  et,  sous  la  pre- 
sidence  du  professeur  Wal'lon,  un  conseil  technique,  s’appretent  a  realiser 
a  l’echelon  national  cette  coordination  que  d’autres  groupements  realise- 
ront  a  l’echelon  regional  et  a  1’cchelon  departeinental. 

De  .plus,  sont  envisagees  un  certain  nombre  de  mesures  :  texte  de  loi 
organisant  la.  protection  de  l’enfance  deficiente  et  en  danger  moral,  instruc¬ 
tions  ministerielles  organisant  l’hygiene  mentale  infantile  dans  le  cadre 
des  possibility  actuelles,  enseignement  complementaire  de  neuro-psychia- 
trie  infantile.  Ainsi  s’amorce  la  reforme,  demandee  ici-meme  et  souhaitee 
par  tous  les  psychiatres  francais  de  l’assistance  psychiatrique  en  France  et 
^’organisation  rationnelle  et  effective  de  Thygiene  et  de  la  prophylaxie 
mentales. 

Rene1  Gharpentieh. 


L’examen  mental  des  prisonniers,  par  Georges  Hbuyer,  medecin  des 

hopitanx  de  Paris  (Le  Medecin  francais,  25  avril  1945)'. 

M.  G.  Heuyer  signale  l’importance  du  depistage  des  troubles  mentaux 
chez  les.  prisonniers  liberes  et  les  rapatries.  II  propose  qu’un  examen  psy¬ 
chiatrique  soit  fait  a  trois  echelons  :  en  Allemagne,  aux  barrages  sanit.aires 
des  postes  frontieres  et  a  I’intdrieur  du  pays  dans  les  departements  et  les  com¬ 
munes.  Malgre  des  selections  plus  ou  meins  attentives  faites  lo.-s  de  l’in- 
corporatiort  pour  les  uns,  lors  des  requisitions  pour  le  service  de  travail 
obligatoire  pour  les  autres,  en  depit  aussi  des  rapatriements  de  malades, 
M.  G.  Heuyer  evalue  a  environ  6.000  le  nombre  de  rapatries  atteints  de  trou¬ 
bles  mentaux,  et  qui  devront  OtPe  rapidement  diagnostiques,  rassembles, 
transportes,  hospitalises.  Dans  bien  des  cas,  les  troubles  auront  pu  passer 
inaperfus  lors  de  ces  examens  et  se  manifester  seulement  dans  le  milieu 
familial,  lors  de  l’essai  de.  reprise  d’une  vie  familiale  et  a°ciale  normale, 
essai  parfois  rendu  difficile  par  les  vides,  les  mines,  les  demolitions,  les 
difiitultes  de  toutes  sortes  laissdes  par  la  guerre.  Il  n’est  pas  besoin  d’in- 
sister  sur  le  role  Important  qu’auront  alors  a  jouer  les  diverses  organi¬ 
sations  et  consultations  d’hygiene  mentale.  Des  projets  ont  etc  ctablis  par 
les  services  competent s  du  Ministere  des  prisonniers  et  deportes,  pour  faci- 
liter  le  depistage,  le  traitement,  la  readaptation,  le  reclassement  social  de 
ces  malheureuses  victimes  dc  la  guerre. 


Rend  Charpentieb. 
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SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Seances 

La  seance  ordinaire  du  mois  de  mars  de-la  Societe  medic.o-psychologi- 
que  aura  lieu  le  lundi  19  mars  1945,  a  15  heures  30  tres  pricises,  au  Centre 
psychiatrique  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  5  Paris  (XIV*  arrondissement), 
dans  l’amphitheatre  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculte  de 
M&lecine. 

La  seance  supplementaire  du  mois  d’AVRiL,  stance  exclusivement  riser- 
vee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi  9  avril  1945,  a  10  heures  Ws 
precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue  dabanis,  k  Paris,  (XIV*  arron- 
dissement),  dans  1’amphitheatre  du  Pavilion  Magnan. 

La  seance  ordinaire  du  mois  d’avril,  seance  exclusivement  rdservee  k  des 
presentations,  aura  lieu  le  lundi  23  avril  1945,  a  15  heures  30  tres  precises, 
au  si&ge  de  la  Societe,  12,  rue  de  Seine,  k  Paris  (VI*  arrondissement) . 

La  seance  supplementaire  du  mois  de  mai  de  la  Societe  Mddico-psychologi- 
ique,  seance  exclusivement  reservee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi 
14  mai  1945,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hdpital  Henri-Rousselle,  1,  rue 
Cabanis,  a  Paris  (XIV*  arrondissement),  dans  l’amphitheatre  du  Pavilion 
Magnan. 

La  siance  ordinaire  du  mois  de  mai  de  la  Societe  Medico-psychologique 
aura  lieu  le  lundi  28  mai  1945,  a1 15  heures  30  tres  precises,  au  siege  de  la 
Societe,  12,  rue  de  Seine,  k  Paris  (VI*  arrondissement). 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 

Nominations 

M.  le  Dr  Pehrussel  est  nomnie  medecin-direeteur  de  l’liopital  psychia¬ 
trique  de  Quimper  (Finistere). 
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REUNIONS  ET  CONGRES 

Reunion  commune  de  la  Societe  suisse  de  droit  penal  (8e  assem¬ 
ble)  et  de  la  Societe  suisse  de  psychiatrie  (103c  assemblee) 

(Neuchatel,  9  et  10  juin  1945). 

*  Programme 

Sainedi  9  Juin  1945.  —  14  h.  15.  lre  Seance  commune  a  l’Aula  de  1’Uni- 
versite  de  Neuchatel,  sous  la  presidence  de  M.  Muller,  directeur  de  la 
maison  de  sante  de  Munsingen  (Berne),  president  de  la  Societe  suisse  de 
Psychiatrie.  1°  La  psychologie  dll  temoignage.  Exposes  M.  Egloff,  presi¬ 
dent  de  la  Cour  d’assises  de  Zurich,  et  M.  Binder,  directeur  de  la  maison 
de  sante  de  Rheinau  (Ct.  Zurich).  2°  La  psychologie  du  temoignage  chez  les 
mirieiiis.  Exposes  :  M.  L.  B.ovet,  P.-D.  a  l’Universite  de  Lausanne,  et 
M.  E.  Frey,  president,  du  Tribunal  penal  des  mineurs  de  Balc-Ville.  Discus- 

18  h.  —  Depart  du  Port  de  Neuchatel  pour  Prdfargicr.  Visit  e  de  la  maison 
de  sante.  Collation. 

20  h.  —  Banquet  officiel  a  la  Rotonde. 

Dimanche  10  juin  1945.  —  9'  h.  2°  Seance  commune  a  l’Aula  de  l’Univer¬ 
site  de  Neuchatel,  sous  la . presidence  de  M.  Panchaud,  juge  au  Tribunal  can¬ 
tonal  vaudois,  president  de  la  Societe  suisse  de  droit  penal. 

Les  reportages  de  presse  en  matiere  judiciaire.  Exposes  :  M.  A.  Zolliker, 
directeur  de  la  maison  de  sante  de  Miinsterlingen  (Thurgovie)  ;  M.  Jaquil- 
lard,  commandant  de  la  police  cantonale  vaudoise  ;  M.  J.  Schnetzler,  pre¬ 
sident  du  Tribunal  de  district  de  Lausanne  ;  M.  W.  Roth,  redacteur  (de 
Winterthour).  Discussion. 

11  h.  30.  —  Seance  administrative  de  la  Societe  suisse  de  droit  penal 
(Election  du  comite,  rapport  du  caissier)  et  de  la  Societe  suisse  de  psy¬ 
chiatrie. 

13  li.  —  Repas  a  la  Rotonde. 

14  h.  30.  —  Suite  de  la  seance  administrative  de  la  Societe  suisse  de  psy¬ 
chiatric  a  la  Rotonde. 

Societe  suisse  de  droit  penal  :  Societe  suisse  de  psychiatric  : 

Le  president  :  Le  secretaire  :  Le  president  :  Le  secretaire  : 

A.  Panchaud.  O.  Hardy.  M.  Muller.  O.  Briner. 

Comite  local  :  M.  F.  Cleiic,  professeur  a  la  Faculte  de  droit  ;  M.  E.  Pia¬ 
get,  procureur  general  ;  M.  le  D1  Riggenbach,  directeur  de  la  maison  de 
sante  de  Prefargier. 

57e  Assemblee  de  la  Societe  suisse  de  neurologie  a  Sion 

(16  et  17  juin  1945). 

Samedi  16  juin.  —  Premiere  seance,  a  14  heures  15,  a  la  Salle  du  Grand 
Conseil. 

14  h.  15.  —  Allocution  du  President  de  la  Societe  Suisse  de  Neurologie, 
Prof.  M.  Minkowski  (de  Zurich). 
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Necrologes  :  Prof.  Otto.  Veisaoutii,  par  P.D.  D1'  Karl  Max  Walthard  (de’ 
Geneve)  ;  Prof.  Hans  W.  Maier,  par  Prof.  J.  Klaesi  (de  Berne). 

Rapports  :  Sur  la  forme  cerebrate  de  la  thromboendarterite  obliterante  de 
IF  inimarter-Buerger. 

Rapporteurs  :  1.  Prof.  M.  Minkowski  (de  Zurich)  (Neurologic)  ;  2.  Prof. 
A.  v.  Albertini  (de  Zurich)  (Anatomie  pathologique)  ;  3.  P.D.  Dr  H.  Krayen- 
buhl  (dc  Zurich)  (Diagnostic  clinique  et  therapeutique) . 

Communications  :  1.  Prof.  P.-H.  Rossier  (de  Zurich):  Systeme  nerveux 
ct  maladie  de  Winiwarter-Buerger  ;  2.  Prof.  F.  Morel  (de  Geneve)  :  Du  role 
de  la  thromboendarterite  obliterante  (v.  Winiwarter-Buerger)  dans  1’etiolo- 
gie  de'  l’atrophie  granulaire  de  Pecorce  cerebrale  (avec  projections)  ; 
3.  Dr  A.  Dimtza  (de  Zurich)  :  Sur  1’endarterite  obliterante. 

20  li.  —  Banquet  a  1’Hotel  de  la  Paix  et  Poste.  Tenue  de  ville.  (Une  seance 
du  Comite  aura  lieu  au  cours  de  la'  soiree). 

Dimanche  17  juin.  —  Deuxieme  seance,  a  8  h.  30  precises,  a  la  Salle  du 
Grand  Conseil. 

_  8  h.  30.  • —  Seance  administrative. 

9  h.  —  Cbmmunication  :  Dr  Francisco  Llavero  (de  Madrid)  :  Throm- 
boendangiitis  obliterans  des  Gehirns.  Neurologisch-psychiatrische  Syndrome. 
Discussion  generale. 

Communications  :  1.  Prof.  G.  de  Morsier  (de  Geneve)  :  La  forme  dience- 
phalique  de  la  maladie  de  Heine-Medin  ;  2.  P.D.  D‘  E.  Frey  (de  Zurich)  ; 
3.  Dr  E.  Iyatzenstein  (de  Zurich). 

Discussion. 

I.e  President  :  Le  Secretaire  : 

M.  Minkowski.  H.  Krayenbuhl. 


Le  Redacteur  en  chef-Geraiil  :  Rene  Charpektikr. 
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LES  EPILEPSIES  TARDIVES  ET  SENILES 

PAR 

L.  MARCHAND  et  J.  de  AJURIAGUERRA 


L’age  auquel  peuvent  apparaitre  les  premieres  manifestations 
comitiales  est  extremement  varie.  On  peut  etre  atteint  d’epilepsie 
a  tout  age,  mais  il  est  evident  que  le  debut  .des  accidents  est 
surtout  frequent  dans  l’enfance,  l’adolescence  et  dans  les  pre¬ 
mieres  annees  de  Page  adulte.  Le  disaccord  apparait  lorsqu’on 
cherche  a  preciser  a  partir  de  quel  age  P  epilepsie  peut  etre  qua- 
lifiee  de  tardive  et  les  limites  les  plus  diverses  ont  ete  attributes 
a  cette  forme.  Delanef,  Jabot,  Hubert,  Luth  appellent  ainsi  toute 
epilepsie  survenant  apres  30  ans  chez  l’homme  et  apres  26  ans 
chez  la  femme.  Blot  et  Bergier,  considerant  que  l’epilepsie  tar¬ 
dive  est  T epilepsie  de  l’age  adulte,  font  rentrer  dans  ce  groupe 
tous  les  cas  dans  lesquels  l’epilepsie  fait  son  apparition  apres  la 
vingtieme  annee.  Furnster  et  Mendel  admettent  comme  limites 
vingt  a  trente  ans.  Maupate  considere  cet  age  comme  l’age  mini¬ 
mum.  Pour  Kiernan,  Cassaet,  Cadenaule  et  Choreau,  on  doit 
entendre  comme  epilepsie  tardive  celle  qui  survient  apres  vingt- 
cinq  ans. 

La  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  sur  sa  frequence.  Pour 
Jabot,  elle  constitue  15  a  20  pour  100  des  cas  d’epilepsie.  D’apres 
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les  statistiques  suivantes,  on  note  que  pour  Leuret  15  pour  cent 
des  epileptiques,  pour  Herpin  17  pour  cent,  pour  Delasiauve 
13  pour  cent  ont  eu  leur  premiere  crise  apres  30  ans.  Pour 
Gowers  25  pour  cent,  pour  Krause  et  Schumm  21,5  pour  cent, 
pour  Braun  17  pour  cent  ont  eu  leur  premiere  crise  apres  20  ans. 
D’apres  la  statistique  de  Masoin  qui  combine  celles  de  Mendel  et 
de  Milanikez,  Pepilepsie  a  debute  chez  21,6  pour  cent  apres  l’age 
de  2)5  ans. 

La  notion  d’epilepsie  tardive  resulte  non  pas  d’une  oppositioii 
entre  Pepilepsie  de  l’enfance,  de  l’adolescence  et  celle  de  l’adulte, 
mais  des  donnees  statistiques  ;  elle  doit  corresponds  a  la 
periode  de  l’existence  a  laquelle  le  debut  de  Pepilepsie  marque 
line  d^croissance  nette.  La  statistique  ci-dessous  porte  sur 
960  malades,  observes  a  notre  consultation  de  l’Hopital  Henri- 
Rousselle,  chez  lesquels  nous  avons  eu  des  renseignements  pre¬ 
cis  sur  les  ages  auxquels  sont  apparues  les  premieres  manifesta¬ 
tions  epileptiques. 


Ages  au  debut 


Nombre  de  cas 


De  1  5  9  ans  .  196  cas 

—  11  a  15  —  .  216  — 

—  16  a  20  —  . : .  225  - 

—  21  a  25  —  .  113  — 

—  26  a  30  — . 54  — 

—  31  a  35  —  .  40  — 

—  36  a  40  —  .  47  — 

—  41  a  45.  —  .  30  — 

—  46  a  50  —  .  20  — 

—  51  a  55  -  14  — 

—  56  a  60  —  .  3  — 

—  61  a  65  —  .  2  — 


Total  . .  960  cas 

D’apres  cette  statistique,  il  exists  une  decroissance  qui  s’ebau- 
che  a  peine  a  partir  de  la  vingtieme  annee  pour  devenir  extreme- 
ment  nette  a  partir  de  la  vingt-cinquieme  annee,  limite  que  nous 
considerons  comme  repondant  le  mieux  a  une  periode  particu- 
liere  du  developpement  du  systeme  nerveux  puisque  c’est  l’age 
auquel  le  cerveau  a  atteint  la  plenitude  de  son  developpement. 

D’apres  les  diverses  statistique  que  nous  venons  de  rapporter, 
il  resulte  que  l’epilepsie  tardive  n’est  pas  une  rarete  et  on  peut 
admettre  que  20  %  des  cas  rentrent  dans  cette  forme. 
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Si  l’epilepsie  peut  debuter  a  n’importe  quel  age,  les  cas  de- 
viennent  de  plus  en  plus  rares  a  mesure  que  l’on  considere  un 
age  plus  avance.  A  partir  de  la  cinquante-cinquieme  aiinee  cette 
decroissance  est  particulierement  accusee  et  correspond  a  la 
periode  de  la  vie  dite  d’involution  senile,  de  sorte  que  l’on  peut 
qualifier  de  presenile  toute  epilepsie  qui  apparalt  a  partir  de 
55  ans  et  de  senile  celle  qui  debute  apres  60  ans.  Kovalewsky, 
Rozier,  Abadie  decrivent  sous  le  nom  d’epilepsie  senile  l’epilep- 
,  sie  qui  fait  son  apparition  apres  60  ans,  tandis  que  Naunyn 
admet  comme  senile  Pepilepsie  qui  debute  apres  cinquante  ans. 

L’epilepsie  senile  etait  connue  des  \  anciens  (Maisonneuve, 
Poilroux,  Calmeil,  Portal,  Heberden),  mais  elle  n’a  commence 
a  etre  etudiee  qu’a  la  suite  des  travaux  de  Kussmaul  et  Tenner, 
de  Nothnagel.  Elle  est  rare  ;  sur  68  cas,  Herpin  ne  la -note  que 
7  fois  apres  50  ans,  Delasiauve  4  fois  de  50  a  60  ans  et  2  fois 
apres  60  ans  sur  70  cas  ;  apres  50  ans,  Musset  l’observe  3  fois 
sur  307  cas  ;  Gowers  4  fois  apres  50  ans  et  5  fois  apres  60  ans 
sur  1.233  cas  ;  Leuret  sur  106  malades  releve  6  fois  le  debut 
entre  55  et  59  ans  et  1  fois  apres  65  ans.  Hasse,  sur  995  cas, 
trouve  13  cas  entre  50  et  60  ans  et  4  cas  au-dessus  de  60  ans, 
Mendel  10  cas  sur  242  apres  60  ans  et  Milanikez  11  fois  sur 
904  cas.  Dans  notre  statistique  nous  ne  relevons  que  5  cas  sur 
960  apres  60  ans.  Dans  un  cas  de  Lauterbach,  la  premiere  crise 
est  apparue  a  80  ans,  dans  celui  de  Allen  a  74  ans. 

On  a  tente  d’attribuer  aux  epilepsies  dites  tardives  ou  seniles 
des  caracteres  particuliers,  et  certains  auteurs,  du  seul  fait  que 
1’epilepsie  se  developpe  tardivement,  qualifient  les  crises  d’epi- 
leptiformes  et  de  symptomatiques  comme  si  leurs  causes 
devaient  toujours  differer  totalement  de  celles  qui  s’observent 
chez  les  epileptiques  jeunes  (Raymond). 

L’epilepsie  qui  debute  au  cours  de  Page  mur  peut  presenter 
les  memes  causes  etiologiques  que  l’epilepsie  du  jeune  age  et  de 
1’adolescence  et  avoir  comme  substratum  anatomique  des  lesions 
sclereuses  diffuses  meningo-corticales  comme  celles  que  l’on 
observe  dans  la  plupart  des  cas  d’epilepsie  dite  essentielle  ou 
idiopathique.  Toutes  les  causes  de  l’epilepsie  infantile  se  retrou- 
vent  ici  :  les  intoxications  exogenes  et  endogenes,  les  memes 
maladies  organiques  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  :  encepha- 
lites,  meningo-encephalites,  traumatismes  cranio-cerebraux  dont 
certains  peuvent  meme  remonter  a  l’enfance;  mais  a  celles-ci 
il  y  a  lieu  d’en  ajouter  d’autres  qui  sont  plus  particulieres  a 
Page  adulte,  telles  que  Pintoxication  alcoolique,  l’infection  syphi- 
litique  acquise,  la  puerperalite,  les  tumeurs  cerebrales.  Delanef 
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insiste  sur  la  diathese  arthritique  et  cite  des  cas  de  goutte  larvee 
se  manifestant  sous  forme  d’epilepsie  tardive.  On  a  egalement 
rapporte  des  cas  dus  a  l’insolation  (Webber). 

L’heredite  est  moins  souvent  invoquee  que  dans  l’epilepsie  du 
jeune  age.  On  a  observe  parfois  l’heredite  similaire.  Mendel 
rapporte  une  observation,  Rozier  deux  cas,  Seglas  un  cas,  dans 
lesquels  1’epilepsie  s’est  developpee  chez  les  descendants  avant 
d’avoir  atteint  les  ascendants. 

Quand  1’epilepsie  tardive  a  comme  substratum  anatomo- 
pathologique  les  raemes  lesions  sclereuses  cei  ebro-meningees 
que  l’epilepsie  du  jeune  age  dite  essentielle,  elle  ne  revet  pas  de 
caracteres  speciaux  et  se  presente  aussi  comme  essentielle 
(Hubert,  Riser  et  Geraud,  Bergier).  Crises  completes,  crises  a 
symptomatologie  reduite,  simples  absences,  formes  psychiques 
peuvent  s’observer  ;  pput-etre  ces  dernieres  sont-elles  plus  fre- 
quentes  que  dans  l’epilepsie  de  l’enfance  et  de  l’adolescence. 
Chez  ces  epileptiques  on  peut  aUssi  retrouver  des  antecedents 
personnels  pathologicjues  semblables  a  ceux  de  l’epilepsie  du 
jeune  age,  tels  que  convulsions  infantiles,  enuresie  tardive, 
terreurs  nocturnes,  somnambulisme  dans  1’enfance,  traumas 
obstetricaux,  retards  psycho-moteurs,  troubles  du  caractere,  etc... 

L’epilepsie  tardive  qui  a  pour  cause  1’intoxication  alcoolique 
peut  survenir  au  cours  de  l’ivresse  (ivresse  convulsive),  au  cOurs 
du  delire  alcoolique  aigu  (delirium  tremens)  ou  subaigu  ;  elle 
peut  etre  aussi  une  des  manifestations  de  l’alcoolisme  chronique. 

Les  crises  convulsives  qui  surviennent  au  cours  de  l’ivresse  et 
au  cours  des  delires  alcooliques  subaigus  constituent  1’epilepsie 
alcoolique  accidentelle  ;  les  crises  ne  se  reproduisent  plus  si  les 
sujets  deviennent  temperants. 

Les  crises  convulsives  sont  rares  au  cours  de  l’ivresse  ;  par 
contre,  elles  s’observent  assez  souvent  au  cours  des  delires 
alcooliques  aigus  et  subaigus. 

Au  cours  du  delirium  tremens,  qui  a  pour  substratum  une 
encephalite  aigue,  Toulouse,  Marchand  et  Courtois  les  ont  notees 
dans  15,2  pour  cent  des  cas.  Sur  15  cas  termin.es  par  la  mort, 
ils  les  ont  observees  quatre  fois.  Les  crises  peuvent  survenir  a 
un  moment  quelconque  du  delire  ;  elles  peuvent  en  marquer  le 
debut.  Survenant  subitement,  precedees  ou  non  d’un  cri,  elles 
durent  pen  et  sont  suivies  d’une  courte  periode  comateuse. 
L’ agitation  psycho-motrice  anterieure  reprend  ensuite  avec  la 
meme  intensite. 

Au  cours  du- delire  alcoolique  subaigu,  les  crises  epileptiques 
sont  egalement  frequentes.  Sur  349  sujets  observes  entre  les 
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annees  1931  et  1936,  Marchand  en  note  38,  soit  11  pour  100,  qui 
ont  presente  des  crises.  Celles-ci  surviennent  generalement  sans 
aura.  La  perte  de  connaissance  est  brusque,  plus  longue  que 
dans  Faeces  epileptique  classique.  Les  mouvements  convulsifs 
sont  violents  et  generalises  ;  la  morsure  de  la  langue  est  fre- 
quente  ;  remission  d’urine  est  inconstante,  la  salivation  mous- 
seuse  habituelle.  L’anmesie  consecutive  est  totale.  La  crise 
contribue  a  augmenter  la  temperature,  Fetat  de  confusion  men- 
tale,  1’onirisme,  l’agitation  et  les  impulsions.  Les  modifications 
du  liquide  cephalo-rachidien  sont  peu  importantes. 

En  raison  des  troubles  mentaux  concomitants  et  des  signes 
d’impregnation  ethylique,  le  diagnostic  de  la  cause  est  facile. 
II  n’en  est  plus  de  meme  quand  chez  un  alcoolique  l’accident 
epileptique  revet  une  forme  psychique.  L’acces  epileptique  sous 
forme  de  confusion  mentale  agitee  (grand  mal  intellectuel, 
fureur  epileptique)  sera  souvent  difficile  a  differencier  clinique- 
ment  de  l’acces  de  delirium  tremens  ;  de  meme  l’acces  comitial 
d’automatisme  ambulatoire  peut  ressembler  a  la  fugue  alcoolique 
hallucinatoire.  L’amnesie  s’observe  dans  les  deux  cas  ;  seuls  le 
debut  brusque  et  la  courte  duree  des  accidents  seront  en  faveur 
de  leur  nature  epileptique. 

Des  crises  epileptiques'  convulsives  et  psychiques  peuvent 
aussi  survenir  comme  complication  de  la  dipsomanie.  Certains 
auteurs,  entre  autres  Kraepelin,  Gaupp,  Chotzen,  Aschaffenburg, 
Bonhoeffer,  Ziehen,  en  se  basant  sur  la  frequence  de  la  coexis¬ 
tence  de  Fepilepsie  et  de  la  dipsomanie,  considerent  que  celle-ci 
ne  serait  qu’un  equivalent  psychique  de  Fepilepsie.  Ainsi,  les 
acces  convulsifs,  l’automatisme  ambulatoire,  les  actes  in- 
conscients  qui  s’observent  si  frequemment  au  cours  de  l’acces 
dipsomaniaque  seraient  des  manifestations  de  nature  epileptique 
et  non  d’origine  alcoolique  (Souques).  En  realite,  des  cas  relati- 
vement  peu  nombreux  de  dipsomanie  doivent  etre  rattaches  a 
Fepilepsie  dite  essentielle  (Mouratoff)'  et  les  accidents  epilepti¬ 
ques  convulsifs  ou  psychiques,  qui  apparaissent  au  cours  de 
l’acces  dipsomaniaque,  doivent  etre  le  plus  souvent  consideres 
comme  d’origine  ethylique. 

A  c.6te  de  ces  formes  accidentelles  epileptiques  d’origine 
alcoolique,  il  existe  une  epilepsie  alcoolique  dont  les  acces  se 
reproduisent  periodiquement  chez  des  alcooliques  chroniques  ou 
chez  d’anciens  alcooliques  devenus  abstinents.  Cette  forme,  qui 
constitue  Fepilepsie  alcoolique  proprement  dite,  s’observe  sur- 
tout  chez  les  sujets  du  sexe  masculin  ;  elle  n’est  pas  frequente 
puisque,  d’apres  la  statistique  de  Marchand,  4,3  pour  109  des 
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epileptiques  en  sont  atteints  ;  mais  si  l’on  envisage  seulement 
le  groupe  constituant  l’epilepsie  tardive,  l’epilepsie  alcoolique 
chronique  occupe  une  place  importante.  Les  acces  ne  survien- 
nent  que  chez  des  sujets  qui  s’alcoolisent  depuis  longtemps,  chez 
lesquels  les  tares  hereditaires  ou  personnelles  ne  sont  pas  parti- 
culierement  chargees.  Les  crises  convulsives  sont  generalement 
peu  frequentes  ;  elles  ne  different  pas  cliniquement  des  acces 
d’epilepsie  classique  ;  elles  sont  rarement  precedees  de  sympto- 
mes  premonitoires  ou  d’une  aura  ;  les  absences  et  les  vertiges 
sont  exceptionnels  ;  le  traitement  par  le  gardenal  a  une  action 
favorable,  surtout  si  le  sujet  s’abstient  de  toute  boisson  alcooli¬ 
que. 

Dans  le  liquide- cephalo-rachidien  de  ces  sujets,  on  note  les 
memes  modifications  que  celles  de  l’alcoolisme  chronique,  une 
legere  hyperalbuminose  et  une  prolongation  de  la  precipitation 
du  benjoin  colloidal  dans  la  zone  meningitique.  D’apres  Mar- 
chand  et  Georges  Petit,  la  meningite  chronique  et  la  sclerose 
cerebrale  diffuse  constituent  le  substratum  anatomique  de  cette 
forme  d’epilepsie.  Hochhaus,  Mahnert,  Beer  ont  observe  la  calci-  . 
fication  prematuree  des  vaisseaux  de  1’encephale. 

L’infection  syphilitique  est  une  cause  moins  frequente  d’epi¬ 
lepsie  tardive  que  l’intoxication  alcoolique.  II  s’agit  presque 
toujours  de  syphilis  acquise,  car  les  manifestations  de  la  syphilis 
hereditaire  debutent  bien  avant  l’age  de  25  ans.  D’apres  la  sta- 
tistique  de  Marchand  et  Bauer,  7  pour  cent  des  epilepsies  tardi- 
ves  peuvent  lui  etre  attribues. 

Deux  formes  distinctes  peuvent  s’observer.  Dans  une  pre¬ 
miere,  l’epilepsie  constitue  le  symptome  dominant,  principal  ; 
c’est  surtout  a  la  periode  tertiaire  de  la  syphilis  que  se  developpe 
cette  forme  qui  ressemble  a  l’epilepsie  dite  essentielle  et  qui  ne 
s’en  distingue  que  par  son  apparition  tardive  (epilepsie  para- 
syphilitique  de  Fournier).  Elle  debute  en  pleine  sante,  se  pre¬ 
sente  sous  forme  d’acces  convulsifs  classiques,  d’absences,  et 
meme  sous  forme  d’epilepsie  psychique.  Les.  traitements  anti- 
syphilitiques  n’ont  aucune  action.  Les  accidents  sont  influences 
favorablement  par  les  anticonvulsivants.  Le  debut  des  accidents 
entre  25  et  50  ans,  les  antecedents  specifiques,  la  notion  de 
reactions  humorales  anterieurement  positives,  la  constatation 
d’un  signe  d’Argyll-Robertson  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  etiologique. 

Le  plus  souvent  l’epilepsie  syphilitique  s’associe  a  d’autres 
symptomes  organiques,  neurologiques,  humoraux  et  mentaux  ; 
il  s’agit  alors  d’epilepsie  symptomatique  de  syphilis  cerebrale 
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evolutive.  Les  acces  presentent  des  caracteres  particulars  qui 
sont  ceux  de  l’epilepsie  jacksonienne  ou  de  l’epilepsie  sympto- 
matique  de  paralysie  generate  (Marchand). 

Parmi  les  causes  des  epilepsies  tardives,  la  puerperalit6  est 
peu  souvent  invoquee.  Sous  le  nom  d’epilepsie  puerperale  on 
decrit  des  crises  convulsives  dont  la  pathogenie  et  par  suite  les 
formes  evolutives  sont  bien  differentes.,  Leur  seul  carafctere 
commun  est  de  survenir  au  cours  de  l’etat  puerperal,  soit  pen¬ 
dant  la  grossesse  (epilepsie  gravidique  ou  epilepsie  de  la  gesta¬ 
tion),  soit  pendant  l’accouchement,  soit  pendant  la  periode 
d’allaitement. 

L’epilepsie  puerperale,  qui  debute  sans  cause  au  cours  de 
l’etat  puerperal  et  qui  continue  a  se  manifester  ensuite  par  les 
memes  accidents  que  ceux  de  l’epilepsie  commune  du  jeune  age 
n’est  qu’une  epilepsie  tardive  sans  rapport  avec  l’etat  puerperal 
ou  une  epilepsie  latente  declanchee  au  cours  de  l’etat  puerperal. 
La  symptomatologie  des  accidents  ne  presente  aucun  caractere 
particulier. 

Les  crises  convulsives  qui  n’apparaissent  qu’au  cours  de  la 
grossesse  ou  de  l’accouchement  et  seulement  d’une  facon  tran- 
sitoire  constituent  une  forme  d’epilepsie  aigue  dont  la  patho¬ 
genie  se  confond  avec  celle  de  l’eclampsie  puerperale.  Celle-ci 
est  due  a  une  intoxication  aigue  des  centres  nerveux  ou  a  une 
toxi-infection  aigue,  tandis  que  1’epilepsie  commune  a  pour 
cause  des  lesions  cerebrales  chroniques.  Le  diagnostic  differen- 
tiel  entre  les  deux  formes  convulsives  est  generalement  facile 
(Toulouse  et  Marchand).  S’il  s’agit  de  crises  eclamptiques,  les 
accidents  surviennent  surtout  dans  les  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse  et  ne  se  reproduisent  plus  apres  1’accouchement.  La  crise 
eclamptique  peut  eclater  brusquement,  mais  le  plus  souvent  elle 
est  precedee  d’une  periode  prodromique  plus  ou  moins  longue 
(periode  preeclamptique,  eclampsisme  de  Bar).  Au  cours  de 
cette  phase  on  peut  observer  une  cephalalgie  tenace,  violente, 
frontale  ou  bitemporale,  des  vertiges,  des  etourdissements,  des 
troubles  visuels  (brouillard,  vision  de  flammeches,  cecite),  des 
troubles  auditifs,  des  vomissements  douloureux,  des  epistaxis, 
du  subictere,  de  l’hypertension  arterielle,  de  l’oligurie,  de  l’albu- 
minurie  dont  la  presence  n’est  pas  toujours  constante,  des 
cedemes  plus  ou  moins  marques,  des  secousses  convulsives  loca- 
lisees  souvent  a  la  face,  des  troubles  psychiques  de  forme  confu- 
sionnelle.  Quant  a  l’acces  convulsif,  il  peut  presenter  les  plus 
grandes  analogies  avec  l’acces  epileptique  ordinaire.  Les  pre- 
tendus  signes  differentials,  tels  que  1’absence  d’aura,  de  cri 
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initial,  sont  sans  valeur.  L’acces  peut  revetir  la  forme  bravais- 
jacksonienne.  La  perjode  de  stertor  est  generalement  longue  et 
suivie  d’obnubilation  intellectuelle.  Le  taux  de  1’uree  reste  eleve. 
Les  acces  peuvent  devenir  subintrants  ou  se  transformer  en  un 
etat  de  mal.  Le  pronostic  de  l’acces  d’eclampsie  gravidique  est 
beaucoup  plus  severe  que  celui  de  l’acces  epileptique.  La  mort, 
rare-  au  cours  de  ce  dernier,  peut  survenir  au  cours  de  l’acces 
eclamptique  ou  au  cours  des  heures  qui  le  suivent.  L’eclampsie 
est  grave  pour  la  mere  et  l’enfant. 

Dans  certains  cas,  l’epilepsie  chronique  fait  son  apparition 
plus  ou  moins  longtemps  apres  les  crises  eclamptiques.  Sa 
pathogenie  est  particuliere.  Au  cours  des  acces  eclamptiques,  il 
se  produit  frequemment  des  hemorragies  fines  du  cortex  cere¬ 
bral  et  des  meninges  qui  deviendront  ensuite  autant  de  foyers 
de  sclerose  nevroglique  epileptogenes.  La  meme  interpretation 
peut  s’appliquer  a  l’epilepsie  qui  survient  a  la  suite  de  l’infection 
puerperale  qui,  comme  toute  autre  maladie  toxi-infectieuse,  peut 
entrainer  des  lesions  inflammatoires  meningo-corticales  qui  en 
s’organisant  en  sclerose  cerebrale  diffuse,  deviendront  plus  tard 
la  cause  de  l’epilepsie.  Ges  etats  meninges  peuvent  etre  mis  par- 
fois  en  evidence  par  les  modifications  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien  au  cours  meme  des  acces  eclamptiques  ou  de  l’infection 
puerperale. 

Contrairement  a  ce  que  l’on  observe  dans  l’epilepsje  de  l’en- 
fance,  les  tumeurs  intracraniennes  sont  une  cause  frequente 
d’epilepsie  tardive.  En  raison  de  l’interet  therapeutique  neuro- 
chirurgical  qu’elle  peut  presenter,  cette  cause  doit  etre  recher- 
chee  chez  tout  sujet  atteint  de  mal  comitial  tardif.  Les  manifes¬ 
tations  rappellent  cliniquement  celles  de  l’epilepsie  des  syphi- 
litiques  ;  elles  s’observent  dans  2)0  pour  cent  environ  des  cas 
de  tumeurs  cerebrales.  Elies  s’associent  souvent  a  d’autres  symp- 
tomes  organiques  qui  orientent  le  diagnostic.  II  existe  cependant 
des  cas  dans  lesquels  les  accidents  epileptiques  avec  leurs  moda- 
lites  classiques  constituent  pendant  plus  ou  moins  longtemps, 
parfois  pendant  plusieurs  annees,  le  symptome  precoce,  unique 
d’une  tuineur  intracranienne.  L’epilepsie  tumorale  est  alors  consi- 
deree  com'nie  essentielle,  jusqu’au  jour  ou  des  symptomes  neuro- 
logiques,  humoraux,  psychiques,  des  constatations  ophtalmolo- 
g'iques,  otologiques,  radiologiques,  ventriculographiques,  ence- 
phalographiques  permettent  un  diagnostic  a  la  fois  pathogeni- 
que  et  localisateur. 

Aussi  frequente  que  chez  les  jeunes  sujets,  l’epilepsie  trauma- 
tique  constitue  un  groupe  important  d’epilepsie  tardive.  Les 
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accidents  convulsifs  peuvent  revetir  la  forme  jacksonienne  ou 
la  forme  generalisee  ;  une  distinction  importante  doit  etre  faite 
entre  les  crises  qui  apparaissent  immediatement  ou  quelques 
semaines  apres  le  traumatisme,  crises  precoces  en  rapport  avec 
l’acuite  des  lesions  meningo-encephaliques  (epilepsie  traumati- 
„  que  aigue  transitoire)  et  les  crises  dues  aux  lesions  meningo- 
eerebrales,  qui  en  s’organisant  constituent  des  foyers  sclereux 
epileptogenes.  Les  particularity  memes  de  l’epilepsie  dite  essen- 
tielle  (formes  convulsives,  psychiques,  equivalents)  peuvent 
s’observer  dans  l’epilepsie  traumatique. 

Les  considerations  pathogeniques  que  nous  venons  d’emettre 
a  propos  de  1’epilepsie  tardive  de  l’adulte  concernent  egalement 
l’epilepsie  presenile  et  senile  ;  mais  deux  causes  nouvelles  vont 
s’aj  outer  aux  precedentes  :  la  menopause,  comme  cause  de 
l’epilepsie  presenile,  l’arterio-sclerose  comme  cause  de  l’epilep- 
sie  senile. 

II  est  curieux  de  voir  combien  frequemment  un  trouble  dans 
les  fonctions  ovariennes  est  invoque  dans  la  pathogenie  de  1’epi- 
lepsie,  et  par  contre  combien  rarement  en  accuse  une  perturba¬ 
tion  dans  la  secretion  testiculaire.  Quand  l’epilepsie  debute  chez 
la  femme  entre  50  et  55  ans,  on  invoque  immediatement  le  role 
de  la  menopause,  comme  d’ailleurs  on  attribue  a  cette  derniere 
la  guerison  de  1’epilepsie  si  les  crises,  fait  exceptionnel,  cessent 
a  cette  epoque  (Rabattu,  Mollon  et  Sedaillan).  On  fait  jouer  a  la 
menopause  le  meme  role  que  la  puberte  et  on  deceit  une  epilepsie 
menopausique  de  l’age  critique.  Banus  fait  remarquer  que  chez 
les  femmes  qui  deviennent  epileptiques  a  1’age  critique,  on  releve 
souvent  des  tares  hereditaires  et  des  stigmates  physiques  et  psy¬ 
chiques  de  degenerescence.  Le  declenchement  des  crises-  parait 
en  rapport  avec  les  alterations  du  metabolisme  secondaires  a  la 
menopause.  Abadie  a  observe  des  cas  d’epilepsie  menopausique 
dans  lesquels  les  acces,  apres  avoir  persiste  pendant  toute  la 
periode  critique  et  a  chaque  roenstrue,  sont  disparus  en  meme. 
temps  que  la  cessation  definitive  des  regies.  Chez  d’autres  mala- 
des,  aux  troubles  ovariens  s’associent  des  signes  d’insuffisance 
thyro'idienne  et  hypophysaire  (Perrin  et  Richard,  Etienne  et 
Richard).  A  noter  que  chez  les  femmes  epileptiques,  l’action  du 
retour  d’age  n’a  aucune  influence  sur  la  marche  de  1’epilepsie. 
(Toulouse  et  Marchand).  Par  contre,  la  suppression  des  fonctions 
ovariennes  avant  la  menopause  (ovariotomie)  a  generalement 
une  action  aggravante  sur  l’epilepsie  et  parfois  determinante 
sur  son  developpement  (Marchand  et  Courtois).  Dans  une 
observation  de  Souques  et  Gilbrin,  la  suppression  des  regies,  en 
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rapport  avec  une  atrophie  utero-ovarienne,  survenue  a  la  suite 
d’un  accouchement,  «  fit  apparaitre  une  epilepsie  qui  se.mani- 
festa  par  une  crise  mensuelle,  a  la  date  des  regies  absentes,  pen¬ 
dant  deux  ans  et  demi,  avec  une  regularite  et  une  periodicite 
mathematiques.  L’opotherapie  fit  apparaitre  les  regies  et  dispa- 
raitre  les  crises  epileptiques.  Le  traitement  fut  suspendu,  les 
regies  disparurent  de  nouveau  et  la  crise  epileptique  reparut 
encore  a  1’epoque  presumee  des  regies  ». 

D’une  fagon  generate,  l’action  de  la  menopause  nous  parait 
tres  reduite.  Delanef  n’a  pu  relever  aucune  observation  dans 
laquelle  on  pouvait  admettre  un  rapport  entre  la  menopause  et 
le  debut  de  l’epilepsie  presenile. 

Quant  a  1’epilepsie  presenile  qui  apparait  chez  l’homme  vers 
la  cinquantaine,  a  l’epoque  de  1’involution  sexuelle,  nous  doutons 
egalement  de  sa  realite.  En  presence  de  tels  cas,  on  devra  en 
chercher  la  cause  ailleurs  que  dans  une  diminution  ou  une  modi¬ 
fication  de  sa  capacite  virile  ;  souvent  1’evolution  en  precisera 
les  caracteres  organiques. 

L’epilepsie  senile  comprend  plusieurs  formes.  Dans  une  pre¬ 
miere,  les  acces  constituent  a  eux  seuls  l’affection  (epilepsie 
senile  dite  essentielle).  Dans  l’intervalle  des  accidents  on  note 
l’integrite  des  facultes  intellectuelles  et  1’absence  de  tous  symp- 
tomes  neurologiques,  serologiques,  aucune  modification  du 
liquide  cephalo-rachidien.  Le  cas  de  Mosny  et  Pinard,  dans 
lequel  il  existait  de  la  polynucleose  du  liquide  cephalo-rachidien 
au  moment  des  crises,  est  exceptionnel.  Cette  forme  d’epilepsie 
senile  est  due,  comme  l’epilepsie  essentielle  du  jeune  age  et  de 
l’adulte,  a  des  lesions  sclereuses  diffuses  de  la  corticalite  cere- 
brale,  a  la  cerebro-sclerose  (Anglade).  Elle  est  rare  ;  elle  n’est 
parfois  que  le  reveil  tardif  d’une  ancienne  epilepsie.  Dans  les 
autres  formes,  l’epilepsie  est  manifestement  symptomatique  de 
lesions  cerebrales  ou  d’affections  cardio-vasculaires.  Elle  ne 
constitue  qu’un  symptome  dans  un  ensemble  clinique  (Touche, 
Collier). 

II  est  difficile  d’attribuer  aux  accidents  de  l’epilepsie  senile 
des  caracteres  speciaux.  La  forme  des  acces  differe  suivant  la 
nature  et  la  localisation  des  modifications  cerebrales  qui  en  sont 
la  cause. 

Dans  la  forme  qui  peut  etre  assimilee  a  l’epilepsie  dite  essen¬ 
tielle  du  jeune  age  et  qui  par  consequent  survient  chez  un 
vieillard  ne  presentant  aucun  autre  symptome  permanent  d’une 
affection  organique  du  cerveau,  les  crises  apparaissent  souvent 
sans  symptomes  premonitoires  ;  elles  sont  caracterisees  par  leur 
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violence,  par  leur  longue  duree  ;  les  mouvements  convulsifs  sont 
generalises  ;  1’individu  est  veritablement  assomme  par  la  crise 
et  il  reste  longtemps  apres  obnubile  ;  on  a  cite  des  cas  ou  il  a 
succombc  dans  le  coma  (Sympson).  Les  attaques  se  repetent 
parfois  plusieurs  fois  dans  la  meme  journee  et  ne  reparaissent 
plus  pendant  plusieurs  mois.  Les  vertiges  et  les  absences  sont 
plus  rares  que  dans  l’epilepsie  de  l’adulte.  Pour  Jabot,  si  l’epi- 
lepsie  senile  semble  se  manifester  surtout  par  des  crises  convul- 
sives,  c’est  que  le  petit  mal  passe  plus  souvent  inaperfu.  Comme 
particularites,  Rozier  signale  les  vertiges  et  les  troubles  mentaux 
comme  symptomes  precedant  la  premiere  crise.  Les  malades  se' 
plaignent  d’insomnie,  de  sensations  vertigineuses,  d’angoisse 
precordiale  (Mendel). 

L’acces  peut  prendre  la  forme  apoplectique  (Devay)' ;  les  mou¬ 
vements  convulsifs  sont  reduits  a  quelques  secousses  ou  meme 
font  defaut  (Vires,  Rosental).  Chez  un  de  nos  malades,  la  perte 
de  conscience  durait  plusieurs  heures  ;  dans  l’intervalle  de  ses 
crises  on  ne  constatait  aucun  deficit  moteur,  aucun  affaiblisse- 
ment  des  facultes  intellectue.lles  ;  certains  acces  revetaient  les 
earacteres  classiques.  Bert  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  crises 
consistaient  en  une  chute  brusque  sans  convulsions  et  la  reprise 
de  la  conscience  se  faisait  rapidement  comme  dans  l’epilepsie 
statique. 

Le  diagnostic  entre  les  vertiges  epileptiques  et  les- vertiges  dus 
a  l’arterio-sclerose,  si  commune  chez  le  vieillard  et  si  souvent 
regardee  comme  cause  de  l’epilepsie  senile,  peut  presenter  des 
difficultes  (Riser,  Couadau  et  Planques).  Les  vertiges  des  arterio- 
sclereux  s’observent  chez  des  vieillards  hypotendus,  brady- 
cardes  ;  ils  se  maiiifestent  en  orthostatisme,  soit  au  cours  de 
changements  brusques  d’attitude,  soit  pendant  la  marche.  Ils 
consistent  en  troubles  de  1’equilibre,  en  obscurcissement  des 
perceptions  sensorielles,  en  ralentissement  du  cours  des  idees 
sans  perte  de  conscience  ;  ils  ne  s’accompagnent  d’aucun  signe 
objectif  d’une  lesion  cerebrale.  Brissaud  et  Massary  font  remar- 
quer  que  le  mal  de  tete,  qui  est  un  symptome  plus  ou  moins  per¬ 
sistant  chez  les  epileptiques  ages  avec  atherome,  doit  faire  ecar- 
ter  le  diagnostic  d’epilepsie  essentielle. 

L’ep'ilepsie  senile  peut  aussi  se  manifester  sous  la  forme 
d’^quivalents  varies  et  surtout  psychiques  [acces  confusionnels, 
acces  de  manie  (Kovalewsky)] . 

La  plupart  des  auteurs  s’accordent  pour  noter,  au  cours  de 
l’epilepsie  senile,  l’apparition  frequente  d’un  affaiblissement 
intellectuel  et  principalement  de  la  memoire.  Quand,  cette  parti- 
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eularite  se  presente,  elle  .souligne  le  caractere  organique  de  cette 
epilepsie  manifestement  symptomatique  d’une  affection  cere- 
brale  que  I’on  doit  chercher  a  determiner. 

Toutes  les  affections  cerebrates  que  nous  avons  enumerees 
a  propos  de  1’epilepsie  qui  debute  a  Page  adulte  peuvent  etre  le 
substratum  anatomique  de  l’epilepsie  senile,  mais  en  plus  de 
toutes  ces  causes  organiques,  1’arterio-sclerose  cerebrale,  qui  est 
si  commune  a  partir  de  60  ans,  est  le  plus  souvent  invoquee 
(Crocq,  Kovalewski,  Southard,  Jabot,  Vires,  Hurter,  Rossi, 
Rosin,  Monakow,  Martorine).  L’accord  est  loin  d’etre  etabli 
quand  il  s’agit  de  determiner  la 'pathogenie  de  l’epilepsie  dite 
arterio-sclereuse.  Delanef,  Teissier,  Pasturel  considerent  l’ar- 
thritisme  comme  une  des  causes  les  plus  importantes  (epi¬ 
lepsie  arthritique,  epilepsie  goutteuse  des  anciens).  Pour  Muggia, 
1’epilepsie  des  vieillards  reconnait  comme  cause  unique  l’arterio- 
sclerose,  et  Luth,  dans  12  cas  d’epilepsie  tardive  examines  ana- 
tomiquement,  constate  des  lesions  sclereuses  des  vaisseaux  et 
du  occur.  Masoin  ne  croit  pas  a  l’influence  de  l’arterio-sclerose 
qui  est  extremement  frequente  et  ne  suffit  pas  a  expliquer  les 
acces  de  l’epilepsie  senile.  Carriere,  sur  six  cas  d’epilepsie  tar¬ 
dive,  n’a  rencontre  1’arterio-sclerose  que  dans  deux  cas.  D’apres 
Marchand,  Nonet  et  Georges  Petit,  il  faut  bien  se  garder  d’attri- 
buer  1’epilepsie  senile,  sans  controle  histologique  des  centres 
nerveux,  a  des  lesions  atheromateuses  cerebrales.  L’examen  ana- 
tomo-pathologique  pourra  deceler,  chez  des  vieillards  epilepti- 
ques  aux  arteres  cerebrales  souples,  des  lesions  diffuses  sclereu¬ 
ses  du  cortex,  scleroses  souvent  associees  a  la  meningite  chroni- 
que,  comme  celle  que  l’on  observe  dans  l’epilepsie  dite  essen- 
tieile,  et  don't  la  pathogenie  n’a  par  consequent  aucun  rapport 
avec  l’arterio-sclerose. 

La  plupart  des  auteurs,  qui  font  jouer  un  role  important  pa- 
thogenique  a  l’arterio-sclerose  cerebrale,  reconnaissent  que  les 
alterations  vasculaires  ne  sont  pas  la  cause  necessaire  et  suffi- 
sante  de  l’epilepsie  tardive  ou  senile,  mais  ils  admettent  qu’elles 
determinent  soit  des  troubles  circulatoires,  soit"  des  lesions  cere¬ 
brales  qui'  sont  la  cause  des  accidents  ;  plus  rares  sont  les 
auteurs  qui  font  intervenir  une  auto-intoxication  secondaire. 

Hubert  et  Savill  attribuent  les  crises  convulsives  aux  troubles 
circulatoires  ;  pour  Savill,  les  crises  dependent  de  1’augmenta- 
tion  de  la  tension  arterielle  ainsi  que  d’autres  petites  lesions 
cerebrales  (hemorragies,  thrombose).  Kraft  invoque  les  troubles 
vasculaires  du  type  vaso-constriction  paroxystique.  Ces  angio- 
spasmes  seraient  plutot  en  rapport  avec  1’hypertension  arterielle 
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qu’avec  la  sclerose  proprement  dite  des  vaisseaux  cerebraux. 
Pour  lui,  ce  qui  importe,  ce  n’est  pas  tant  l’elevation  tension- 
nelle  que  les  variations  de  la  tension.  Pour  Rosenthal,  l’epilepsie 
senile  est  une  forme  evolutive  d’arterio-sclerose  cerebrate, 
com  me  en  temoigne  l’apparition  des  crises  a  un  age  ou  s’asso- 
cient  souvent  la  sclerose  des  organes,  l’hypertension  arterielle  et 
des  troubles  de  la  nutrition  favorises  par  le  spasme  arteriel. 
L’hypercholesterinemie  est  frequemment  constatee.  Les  angio- 
spasmes  produiraient  une  sorte  de  claudication  intermittente  du 
cerveau  qui  revet,  lorsque  l’angiospasme  est  leger,  l’allure  clini- 
que  du  petit  mal  ou,  s’il  est  accuse,  le  tableau  dramatique,  mais 
de  courte  duree,  de  la  grande  crise  comitiale. 

Ainsi,  pour  quelques  auteurs,  les  accidents  comitiaux  seraient 
determines  par  les  troubles  circulatoires  cerebraux  secondaires 
a  l’arteriopathie  cerebrate  ou  a  des  lesions  cardiaques.  L’altera- 
tion  du  parenchyme  cerebral  ne  serait  pas  necessaire.  Cette 
pathogenie  se  confond  avec  celle  de  l’epilepsie  cardiaque  etudiee 
plus  loin. 

L’hypothese  ernise  par  Iviernan  est  toute  differente.  Pour  lui, 
les  acces  convulsifs  sont  dus  a  la  production  de  toxines  qui 
agissent  sur  les  centres  nerveux.  L’apparition  des  crises  com¬ 
mence  lorsqu’une  des  voies  d’apparition  des  toxines  se  trouve 
supprimee.  L’influence  du  foie  parait  alors  preponder  ante. 

A  pairt  certains  symptomes  relevant  du  debut  de  l’arterio- 
sclerose  cerebrale,  il  est  rare  de  relever  chez  de  tels  malades  des 
tares  nerveuses  dans  leurs  antecedents  (de  Monchy).  Toutes  les 
formes  de  passage  entre  l’epilepsie  generalisee  et  l’epilepsie  par- 
tielle  plus  ou  moins  consciente  peuvent  s’observer  comme  mani¬ 
festations  de  l’arterio-sclerose  cerebrale  ;  mais  la  forme  genera¬ 
lisee  est  la  moins  commune.  Les  acces  se  renouvellent  peu  fre¬ 
quemment.  Les  prodromes  et  les  auras  peuvent  faire  complete- 
ment  defaut.  Parfois  les  malades  eprouvent  dans  un  membre  des 
paresthesies  semblables  a  celles  que  l’on  observe  avant  certaines 
crises  d’epilepsie  dite  idiopathique.  Schupfer  a  signale  dans  un 
cas  une  aura  procursive.  Les  phases  convulsives  peuvent  ne  pre¬ 
senter  aucun  caractere  special  ;  dans  certains  cas,  seules  des 
convulsions  toniques  ont  lieu  (Binswanger).  La  phase  de  stertor 
est  generalement  longue  ;  des  phenomenes,  soit  paretiques,  soit 
aphasiques,  peuvent  lui  faire  suite.  La  constatation  d’un  affai- 
blissement  intellectuel  plus  ou  moins  lentement  progressif  et 
d’autres  manifestations  permanentes  d’arterio-.sclerose  est  fre- 
quente.  Des  symptomes  d’arterio-sclerose  viscerale  (angine  de 
poitrine)  ou  peripherique  (arterite  des  membres)  viennent  par¬ 
fois  s’associer  au  syndrome  cerebral. 
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II  existe  une  forme  d’artirio-sclirose  cerebrale  qui  ne  se  tra- 
duit  que  par  des  troubles  mentaux  (artirio-sclirose  a  predomi¬ 
nance  mentale).  Les  sujets  sont  consideres  comme  atteints  de 
psychose  d’involution,  de  psychoses  preseniles  ou  de  psychoses 
a  symptomatologie  polymorphe.  Des  crises  convulsives  peuvent 
s’associer  au  tableau  clinique  ;  elles  presentent  generalement  des 
particularity  qui  soulignent  leur  caractere  organique.  Dans  une 
observation  de  Marchand  et  Demay,  une  femme,  atteinte  depuis 
Tage  de  65  ans  de  troubles  mentaux  polymorphes  chroniques, 
presente  une  premiere  crise  epileptique  a  l’age  de  70  ans  ;  les 
crises  se  renouvellent  a  la  frequence  de  trois  en  moyenne  par  an; 
elles  sont  suivies  de  phases  confusionnelles,  de  signe  de  Babinski 
transitoire  bilateral,  de  troubles  passagers  du  langage  (jargona- 
phasie)  rappelant  ceux  de  l’aphasie  sensorielle.  La  malade  meurt 
a  l’age  de  76  ans  en  itat  de  demence.  L’examen  anatomo-patho- 
logique  dicele  une  atrophie  cerebrale  diffuse,  des  plaques  sini- 
les,  des  foyers  de  disintegration  corticale  secondaires  a  la  digi- 
nerescence  hyaline  et  a  la  thrombose  des  vaisseaux  meninges  et 
cerebraux. 

Souvent,  quand  l’epilepsie  apparait  au  cours  de  l’arterio- 
sclerose  cerebrale,  on  constate  d’autres  troubles  permanents 
neuro-psychiques  {demence  organique,  demence  arteriopathique). 
Dans  de  tels  cas,  les  accidents  convulsifs  n’ont  plus  la  encore  que 
la  valeur  d’un  symptome  dans  1’ensemble  syndromique  ;  ils 
revetent  souvent  un  caractere  cortical  sous  formes  jacksonienne, 
hemiepileptique  ou  apoplectique  (Stern).  Ils  sont  dus  aux  trou¬ 
bles  de  la  nutrition  cerebrale  ou  a  des  lesions  sclereuses  cere¬ 
brates  secondaires  a  l’atheromasie  cerebrale,  qu’il  s’agisse  d’atro- 
phie  arterio-sclereuse  du  cerveau  (Alzheimer,  Neuburger),  d’en- 
cephalite  sous-corticale  (Binswanger),  de  cerebro-sclerose  (An- 
glade),  de  sclerose  developpee  autour  des  lacunes  de  disintegra¬ 
tion  et  des  plaques  d’itat  vermoulu,  de  ciribro-sclirose  lacunaire 
(Grasset,  Crouzon).  On  pourra  parfois  aussi  diceler  des  lisions 
anciennes  de  syphilis  tertiaire  associies  a  l’artiriopathie  ciri- 
brale. 

Au  cours  des  himorragies  ciribrales  ou  miningies  dipendant 
si  souvent  de  1’artirio-sclirose  ciribrale,  on  peut  observer  des 
crises  convulsives  qui  sont  la  consiquence  de  1’irritation  ciri¬ 
brale  causie  par  les  ipanchements  sanguins  ;  elles  s’associent 
giniralement  a  un  itat  comateux  et  constituent  une  forme  d’ipi- 
lepsie  aigue.  Une  forme  chronique  d’ipilepsie  tardive  ou 
sinile  peut  se  divelopper  dans  la  suite,  comme  consiquence  des 
foyers  ciribraux  vasculaires  survenus  au  cours  des  crises. 
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Celle-ci  est  en  rapport  avec  les  processus  de  reparation  qui  ab&u- 
tissent  a  la  formation  de  foyers  epileptogenes  de  sclerose  cere- 
brale. 

Comparaitivement  a  la  frequence  de  ces  etats  cerebraux  orga- 
niques  secondaires  aux  alterations  vasculaires,  l’epilepsie  arte- 
rio-sclereuse  est  plutot  une  manifestation  clinique  rare.  Leri 
en  fait  la  remarque  a  propos  d’un  sujet  atteint  d’epilepsie  senile 
chez  lequel  il  constate  l’etat  vermoulu  de  1’ecorce  cerebrale  et 
des  plaques  seniles. 

On  peut  faire  la  meme  observation  a  propos  de  la  paralysie 
pseudo-bulbaire  d’origine  arteriopathique.  Nous  relevons  cette 
association  dans  des  cas  de  Mahaim,  de  Sterling,  de  Zappert. 
Parfois  la  paralysie  pseudo-bulbaire  apparait  a  la  suite  d’une 
attaque  convulsive  comme  dans  les  cas  de  Bamberger,  de  Ray¬ 
mond  et  Rose.  II  s’agit,  chez  certains  sujets,  d’un  rappel  des 
accidents  epileptiques  ahterieurs.  Sur  100  cas  de  paralysie 
pseudo-bulbaire,  Thurel  trouve  dans  4  cas  des  attaques  epilep¬ 
tiques  dans  les  antecedents. 

L’epilepsie  senile  peut  s’associer  a  des  etats  dementiels  pre¬ 
sences  ou  seniles  tels  que  la  demence  senile  et  sa  variete  la 
presbyophrenie  (Fischer,  Trenel  et  Libert),  les  maladies 
d’Alzheimer  et  de  Pick  ;  dans  de  tels  cas,  troubles  mentaux  et 
epilepsie  sont  tributaires  des  niemes  alterations  cerebrales. 

L’epilepsie  est  tres  rare  au  cours  de  la  demence  senile  sans 
atherome.  II  est  impossible,  d’apres  le  petit  nombre  d’observa- 
tions  publiees  sur  ce  sujet,  d’en  pouvoir  preciser  la  frequence. 
Les  acces  convulsifs  surviennent  de  preference  a  la  derniere 
periode  de  1’affection  ;  ils  sortt  peu  frequents  et  ont  lieu  surtout 
le  matin.  Ils  revetent  les  caracteres  des  acces  classiqqes  ;  ils  ne 
sont  pas  precedes  de  prodromes  ;  ils  debutent  brusquement  sans 
cri  initial  ;  la  perte  de  connaissance  est  absolue  ;  les  convulsions 
toniques  et  cloniques  sont  generalisees  mais  moins  violentes  que 
dans  l’epilepsie  ordinaire.  La  periode  de  stertor  est  souvent  lon¬ 
gue  et  le  sujet  reste  obnubile.  Dans  cette  forme  on  n’observe  ni 
absences  ni  vertiges.  Generalement  aucune  coniplication  cere¬ 
brale  ne  survient  au  cours  des  accSs. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  relatives  a  l’epilepsie 
associee  &  la  demence  senile  sans  atherome  sont  rares.  Blocq  et 
Marinesco,  Redlich  rapportent  des  observations  dans  lesquelles 
ils  observent  de  petits  foyers  de  sclerose  miliaire  (plaques  seni¬ 
les)  dissemines  dans  l’ecorce  cerebrale.  Seiler  a  observe  les 
memes  lesions  dans  un  cas  d’epilepsie  tardive  compliquee  de 
demence  ;  les  premieres  crises  etaient  apparues  a  58  ans,  la 
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demence  se  developpa  progressivement  et  le  malade  mourut  a 
Page  de  74  ans. 

Les  plaques  seniles  ne  constituent  pas  une  lesion  particuliere 
a  la  demence  senile  avec  epilepsie  ;  elles  s’observent  frequem- 
rnent  dans  le  cerveau  des  vieillards.  La  sclerose  nevroglique 
diffuse,  secondaire  a  l’atrophie  parenchymateuse,  nous  parait 
jouer  un  role  dpileptogene  plus  important. 

Au  cours  de  la  maladie  d’Alzheimer  et  de  la  maladie  de  Pick, 
affections  qui  rentrent,  comme  la  demence  senile  sans  atherome, 
dans  le  groupe  des  encephaloses  [atrophies  cerebrales  par  bio- 
dystrophie  des  elements  ganglionnaires  cerebraux  (Marchand)'], 
les  crises  convulsives  s’y  observent  rarement,  quoique  plus  sou- 
ven.t  cependant  que  dans  la  demence  senile  (Grunthal).  C’est 
surtout  au  cours  de  la  maladie  de  Pick  qu’elles  ont  ete  signalees 
(cas  de  Stertz,  de  Schneider,  de  Thorpe,  de  Bouman).  Elles  peu- 
vent  aussi  s’observer  au  cours  de  la  maladie  d’Alzheimer 
(Hannah).  II  y  a  entre  ces  deux  maladies  des  traits  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  si  communs  que  souvent,  en  presence 
du  meme  cas,  les  uns  portent' le  diagnostic  de  maladie  d’Alzhei¬ 
mer  et  les  autres  celui  de  maladie  de  Pick.  A  leur  phase  termi- 
nale,  le  cerveau  est  atteint  de  sclerose  nevroglique  diffuse. 
Comme  pathogenie  Kraft  fait  intervenir  surtout  1’hypertension 
arterielle. 

Les  crises  peuvent  revetir  les  caracteres  classiques  de  l’epi- 
lepsie  commune  ou  plus  frequemment  presenter  quelques  parti- 
culantes.  Dans  un  cas  de  Stertz,  les  crises  consistaient  au  debut 
en  un  simple  affaissement,  sans  perte  de  conscience,  puis  elles 
s  accompagnerent  de  perte  de  conscience  d’une  duree  de  plu- 
sieurs  minutes  ;  elles  devinrent  ensuite  frequentes,  survenant 
jusqu’a  20  fois  par  jour.  Dans  un  autre  cas  du  meme  auteur,  on 
n’observa  que  deux  crises  a  la  fin  de  la  maladie  ;  elles  etaient 
caractensees  par  de  la  paleur,  un  engourdissement  general,  une 
chute  brutale  ;  la  perte  de  conscience  ne  dura  que  quatre  mi¬ 
nutes. 

Dans  une  premiere  observation  de  Marchand,  Demay  et  Nau- 
dascher,  il  s’agit  d’une  malade  agee  de  57  ans  qui  fut  d’abord 
consideree  comme  atteinte  de  maladie  de  Pick,  puis  de  maladie 
d’Alzheimer,  car  le  diagnostic  fut  rectifie  a  la  suite  de  l’examen 
histologique  des  centres  nerveux.  Cette  malade  ne  presenta,  un 
mois  avant  la  mort,  qu’une  seule  crise  atypique  caracterisee’par 
un  vertige  avec  perte  de  connaissance,  revulsion  des  globes 
oculaires,  ecume  aux  levres,  ebauche  d’extension  bilaterale  du 
gros  orteil  par  la  manoeuvre  d’Oppenheim,  mais  absence  de 
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convulsions.  Dans  un  deuxieme  cas,  diagnostique  cliniqueinent 
et  anatomiquement  maladie  d’Alzheimer,  la  malade  presenta  a 
la  phase  terminale  de  l’affection  une  premiere  crise  atypique 
caracterisee  par  un  vertige,  de  la  paleur,  du  tremblement  gene¬ 
ralise  ;  une  deuxieme-  crise  ,  semblable  survint  deux  mois  plus 
tard  avec  contracture  des  membres  et  signes  d’Oppenheim  a 
droite  ;  les  crises  prirent  ensuite  la  forme  classique  generalise 
avec  Babinski  bilateral.  Deux  mois  avant  la  mort,  on  nota  trois 
crises  survenant  a  une  heure  d’intervalle. 

Comme  pour  les  etats  dementiels,  l’epilepsie  tardive  ou  senile 
Pent  etre  une  complication  des  psychoses  chroniques.  Tous  les 
medecins  charges  d’un  service  de  psychiatric  ont,  au  cours  de 
leui  cairiere,  la  surprise  d’observer  le  developpement  de  crises 
convulsives  chez  des  alienes  internes  depuis  longtemps  et  qui 
n’avaient  jamais  presente  de  tels  accidents.  Rohl  a  signale  1’epi- 
lepsie  au  cours  de  la  paranoia  ;  Vejas,  Respaut,  Meeus,  Parant 
au  cours  du  delire  chronique.  Nous  avons  montre  ici  meme(l) 
!es  rapports  que  1’on  peut  etablir  entre  1’epilepsie  et  la  psychose 
periodique,  rapports  qui  ont  suscite  depuis  longtemps  de  nom- 
breuses  discussions. 

L’epilepsie  tardive  peut  s’observer  au  cours  de  la  demence 
precoce.  Ivalbaum  a  d’abord  signale  les' attaques  epileptiformes 
dans  la  catatonie.  Mile  Mofavitz,  Kisepelin,  Claus,  Trom.ner, 
Meeus  ont  decrit  des  attaques  d’epilepsie  dans  la  forme  cala- 
tonique  de  la  demence  precoce.  Masoin,  Ballet,  Trepsat, 
Mile  Pascal,  Marchand  ont  rapporte  des  observations  de  de¬ 
mence  precoce  compliquee  d’epilepsie.  Follin  a  pu  reunir  recem- 
ment  unq  ample  documentation  sur  les  travaux  portant  sur  les 
rapports  des  epilepsies  et  des  psychoses  discordantes. 

Dans  la  demence  precoce,  les  acces  convulsifs  s’obser- 
vent  surtout  au  cours  des.  formes  hebephreniques  et  catatoni- 
ques  ;  ils  peuvent  apparaitre  des  le  debut  de  l’affection  mentale- 
i  s  son}  generalement  pen  nombreux  et  ne  constituent  qu’un 
symptome  episodique.  Ils  peuvent  presenter  les  caracteres  clas 
siques  des  acces  epileptiques  ou  revetir  des  formes  atypiques‘ 
Dapres  les  observations  ayant  trait  a  des,  psychdses  chroni¬ 
ques  au  cours  desquelles  se  sont  developpees  des  crises  d’epi- 

ne^T  a;  ;Veh°U,SCnile:  11  ressort  qu’en  fait  les  crises  survien- 
nent  plutot  chez  des  sujets  atteints  de  demence  vesanique  qu’au 
cours  de  psychoses  bien  determinees.  II  s’agit  d’anciens  mania- 
ques,  melancoliques  ou  delirants  chroniques.  C’esf  souvent  six 

(1)  Annales  mtcl.-psijcb.,  t.  I,  avril  1944,  p.  329. 

Ann.  med.-psych.,  103«  annee,  t.  I.  _  Avril  1945.  ,, 
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a  quinze  ans  apres  le  debut  de  la  psychose  que  survient  la  pre¬ 
mise  crise  convulsive  (Nceeke).  Dans  reservation  de  Muggia, 
elle  apparut  20  ans  apres  le  debut  d’un  delire  melancolique  ; 
dans  le  cas  de  Boidard,  28  ans  apres  le  debut  d’un  delire  egale- 
ment  melancolique.  Ghez  un  malade  de  Masoin,  le  delire  mysti¬ 
que  avait  debute  a  17  ans,  puis  se  compliqua  de  decheance 
intellectuelle  ;  le  premier  acces  convulsif  survint  a  l’age  de 
74  ans  et  fut  suivi  d’autres  acces. 

Quand  le  premier  acces  survient  au  cours  des  psychoses,  il 
n’est  precede  d’aucun  prodrome  ou  aura.  L’epilepsie  revet  la 
forme  convulsive  generalisee.  avec  les  memes  caracteres  que 
l’epilepsie  du  jeune  age  ;  les  crises  sont  variables  comae  inten- 
site  ;  elles  se  presentent  d’ordinaire  isolees  ;  elles  sont  rares  et 
separees  par  des  intervalles  de  plusieurs  mois,  de  plusieurs 
annees.  L’attaque  peut  etre  unique.  Quand  les  crises  ne  sont  pas 
dues  a  une  complication  cerebrate,  les  sujets  reprennent  apres 
Faeces  le  meme  comportement  qu’auparavant.  Nous  n’avons 
jamais  observe  d’etat  de  mal,  ni  de  crises  en  series.  Les  vertiges 
et  les  absences  font  defaut.  L’epilepsie  peut  prendre  la  forme 
psychique. 

Les  auteurs  italiens,  qui  ont  etudie  particulierement  cette 
forme  d’epilepsie,  lui  reconnaissent  comme  substratum  anato- 
mique  des  lesions  du  cerveau  telles  que  celles  que  l’on  constate 
habituellement  dans  les  psychoses  chroniques.  Ghristiani  et 
Lucchesi  notent  a  l’autopsie  une  leptomeningite  chronique  avec 
sclerose  et  atrophie  de  l’ecorce  cerebrale.  Marchand  et  Nouet  ont 
note,  chez  des  sujets  atteints  d’un  syndrome  mental  chronique 
bien  determine  et  presentant  tardivement  des  crises  convulsives, 
des  lesions  de  meningite  chronique  et  de  sclerose  cerebrale  super- 
ficielle,  Muggia  et  Noscke  font  intervenir  l’artefio-sclerose.  Fait 
particulier,  chez  certains  sujets  on  releve  dans  leurs  antecedents 
des  convulsions  infantiles.  Masoin  attache  une  grande  impor¬ 
tance  a  l’heredite. 

Dans  certains  cas,  crises  epileptiques  et  troubles  mentarix 
debutent  en  meme  temps  et  ont  pour  cause  la  meme  affection 
cerebrale  (Arthur) .  D’autres  symptomes  organiques  viennent 
alors  bientot  se  surajouter  au  syndrome,  comme  nous  l’avons 
montre  a  propos  des  tumeurs  cerebrales  et  de  la  syphilis  cere¬ 
brale. 

Dans  la  pathogenie  des  accidents  epileptiques  tardifs  que  nous 
venons  de  decrire,  la  cause  organique  principale  reside  dans  le 
cerveau.  Dans  d’autres  formes,  les  modifications  cerebrales, 
cause  des  accidents,  sont  secondaires  a  des  affections  ayant  leur 
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siege  dans  d’autres  organes  ;  les  principales  comprennent  l’epi- 
lepsie  uremique,  l’epilepsie  diabetique  et  l’epilepsie  cardiaque. 

L’epilepsie  uremique  tardive  ne  differe  en  rien  de  eelle  que 
Ton  observe  dans  Fenfance  et  chez  l’adulte.  On  designe  encore 
cette .  forme  d’eclampsie  sous  les  denominations  suivantes  : 
epilepsie  aigue,  epilepsie  renale,  uremie  cerebrate,  encephalopa- 
thie  uremique.  La  pathogenie  des  accidents  n’est  pas  encore  net- 
tement  etablie  ;  on  admet  qu’ils  sont  lies  aux  alterations  de  la 
fonction  urinaire  et,  suivant  les  cas,  a  Fexistence  d’une  azotemie 
elevee  (Widal),  a  la  retention  ammoniacale  (Teissier),  a  la  pro¬ 
duction  d’albuminoides  nouvelles  (H.  Roger),  a  la  cholesterine- 
mie  et  a  l’exces  des  lipoides  (Chauffard),  a  la  chloruremie  (Le- 
mierre),  a  des  etats  meninges  secondaires  a  des  troubles  circu- 
latoires  et  pouvant  se  traduire  par  de  Falbuminose  et  de  la  poly- 
nucleose  du  liquide  cephalo-rachidien  (R.  Lepine,  Chauffard, 
Caussade,  Mosny),  par  de  l’oedeme  cerebral,  par  un  spasme 
artcriel,  par  de  l’hypertension  arterielle  cerebrale  (Lfimierre). 
Les  crises  ne  sont  qu’un  epiphenomene  compliquant  un  etat 
organique  general. 

Les  crises  convulsives  d’origine  diabetique,  appelees  encore 
eclampsie  diabetique,  quoique  connues  depuis  longtemps,  n’ont 
fait  Fobjet  de  recherches  pathogeniques  que  depuis  une  cinquan- 
taine  d’annees  (Rouilloc).  Elies  ne  surviennent  qu’au  cours  des 
diabetes  graves,  souvent  a  la  phase  terminale,  et  tres  peu  de  dia- 
betiques  en  sont  atteints.  II  est  reconnu  que  l’hyperglycemie  n’a 
aucune  action  epileptogene  et  on  attribue  les  crises  convulsives  a 
d’autres  manifestations  humorales,  par  exemple  a  Facetonemie  et 
a  l’acetbnurie,  a  l’acidose,  a  des  derives  de  Facetone,  a  une  intoxi¬ 
cation  sodique  provoquee  par  une  therapeutique  alcaline  inten¬ 
sive  ;  enfin,  comme  autre  cause  pathogenique  declanchante  des 
crises,  il  y  a  lieu  de  citer  l’hypoglycemie  provoquee  par  le  trai- 
tement  insulinique.  Ajoutons  que  les  crises  convulsives  peuvent 
aussi  etre  causees  par  la  congestion  cerebrale  et  1’icedeme  cere¬ 
bral  si  frequents  au  cours  du  coma  ou  de  la  phase  precomateuse 
diabetique.  Elies  peuvent  prendre  la  forme  d’un  etat  de  mal  et 
sont  alors  souvent  accompagnees  de  synqptomes  de  localisation. 
Enfin,  dans  certains  cas,  une  uremie  intercurrente  vient  s’asso- 
cier  au  diabete  et  les  crises  sont  plutot  d’origine  uremique  que 
d’origine  diabetique. 

L’epilepsie  cardiaque  constitue  une  forme  d’epilepsie  tardive 
symptomatique  ;  il  s’agit  de  crises  epileptiformes.  Comme  on 
n’observe  pas  plus  de  cardiaques  parmi  les  epileptiques  que  par- 
mi  les  sujets  indemnes  de  cette  affection,  cette  constatation 
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laisse  supposer  que  les  maladies  cardiaques  ne  doivent  pas  jouer 
un  grand  role  dans  la  pathogenie  du  mal  comitial. 

Deux  pathogenies  differentes  penvent  etre  envisagees  suivant 
que  les  crises  apparaissent  au  cours  du  pouls  lent  permanent  ou 
syndrome  de  Stokes-Adams  (epilepsie  bradycardique),  ou  .au 
cours  des  autres  affections  cardiaques. 

Les  crises  epileptiformes  qui  surviennent  au  cours  du  syn-’ 
drome  de  Stokes-Adams  6n  constituent  generalement  un  symp- 
tome  initial,  quand  la  dissociation  auriculo-ventriqulaire  est 
incomplete.  II  se  produit  des  periodes  de  ralentissement  extreme 
dans  la  contraction  des  ventricules.  Des  troubles  circulatoires, 

.  dus  a  l’espacement.  des  contractions  du  ventricule  gauche,  ont 
lieu  dans  les  centres  nerveux  et  l’anemie  cerebrale  determine  les 
crises  convulsives.  Celles-ci  surviennent  quand  l’arret  ventricu- 
laire  se  prolonge  pendant  quinze  a  vingt  secondes.  Dans  la 
deuxieme  phase  de  revolution  du  pouls  lent  permanent,  quand 
le  faisceau  de  His  dst  interromp u,  les  ventricules  prennent  un 
rythme  constant  et  sufiisamment  rapide  (30  a  35  systoles  par 
minute),  les  crises  disparaissent  generalement. 

La  symptomatologie  des  accidents  presente  quelques  particu¬ 
larities.  L’acces  convulsif  est  souvent  precede  d’une  aura  consis- 
tant  en  sensations  d’ordre  cardiaque  ou  respiratoire  :  constric¬ 
tion  epigastrique,  douleur  precordiale,  etouffement,  dyspnee, 
sensation  de  vide  cerebral,  bruits  etranges  ;  il  est  parfois  pre¬ 
cede  d’un  etat  syncopal.  L’acces  peut  se  presenter  ensuite  sous 
la  forme  d’un  vertige  simulant  le  mal  comitial  vertig'ineux. 
Quand  l’acces  prend  la  forme  convulsive,  les  secousses  sont  le 
plus  souvent  generalisees  ;  puis  le  sujet  tombe  dans  un  etat  de 
somnolence,  d’abattement.  Contrairement  a  ce  que  Ton  observe 
dans  l’epilepsie  ordinaire,  la  mort  peut  survenir  au  cours  de 
l’attaque  ;  on  a  signale-l’infarctus  du  myocarde.  Les  crises  pren¬ 
nent  parfois  une  forme  subintrante  comme  dans  l’etat  de  mal 
epileptique. 

A  cote  du  syndrome  permanent  de  Stokes-Adams,  on  a  decrit 
une  forme  passagere  et  paroxystique  de  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  au  cours  de  laquelle  on  peut  voir  survenir  des 
acces  convulsifs  par  ischemie  enedphalique  (Donzelot).  Le  diag¬ 
nostic  causal  des  crises  epileptiques  ne  peut  etre  pose  que  si  on 
assiste  a  l’acces  bradycardique. 

L’epilepsie  cardiaque  en  rapport  avec  les  insuffisances  ventri- 
culaires  et  1’asystolie  est  une  forme  rare  d’epilepsie  tardive 
(Marchand)  ;  elle  n’est  pas  admise  par  de  nombreux  auteurs  qui 
ne  voient  qu’une  coincidence  dans  cette  association. 
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Les  crises  rie  sont  pas  directement  en  rapport  avec  la  lesion 
cardiaque,  car  on  n’observe  pas  de  crises  convulsives  dans  les 
cas  de  lesions  caYdiaques  bien  compensees.  Les  acces  convulsifs 
apparaissent  au  cours  des  periodes  d’asystolie,  que  celle-ci  soit 
la  consequence  d’une  lesion  aortique  ou  mitrale,  d’une  defail- 
lance  mj'ocardique.  Tout  traitement  agissant  sur  l’asystolie  a 
generalement  un  heureux  effet  sur  les  crises.  Cependant  chez  des 
sujets  atteints  de  lesions  mrtro-aortiques  bien  compensees  et 
atteints  de  crises  epileptiques,  on  a  pu  noter  a  l’examen  electro- 
cardiographique  un  allongement  du  temps  de  conduction  auri- 
culo-ventricplaire  qui  serait  la  cause  des  acces  (Ramond,  Vialard 
et  Gay). 

Cliniquement  les  a'ccidents  ne  different  pas  de  ceux  de  l’^pi- 
lepsie  ordinaire.  Ils  peuvent  ne  se  manifester  que  par  des  absen¬ 
ces  ou  des  vertiges.  Les  crises  sont  parfois  precedees  de  troubles 
mentaux  due  eux-memes,  soit  aux  troubles  circulatoires,  soit  a 
i’auto-intoxication  secondaire.  On  a  note  la  substitution  d’acces 
mentaux  aux  accidents  convulsifs  ;  on  a  egalement  decrit  des 
formes  larvees  caracterisees  par  des  acces  de  colere,  des  fugues, 
.de  l’obnubilation  intellectuelle. 

La  pathogenie  des  accidents  varie  suivant  les  cas.  C’est  ainsi 
que  Naunyn  et  Lauterbach  considerent  que  1’epilepsie  qui  se 
developpe  tardivement  derive  directement  des  lesions  vasculaires 
et  cardiaques  frequentes  chez  les  vieillards  ;  celles-ci  donnent 
lieu  a  l’anemie  cerebrale,  cause  des  acces  convulsifs.  Naunyn 
donne  trois  observations  dans  lesquelles  les  crises  etaient  repro- 
duites  sous  1’influence  de  la  compression  des  carotides.  Allen, 
Fischer,  Ziveri  attachent  aussi  la  plus  grande  importance  a  la 
degenerescence  du  muscle  cardiaque  ainsi  qu’a  la  lesion  des 
arteres  cerebrales.  On  a  inyoque  l’auto-intoxication  due  a  des 
lesions  renales  ou  hepatiques  concomitantes  (uremie,  urobili- 
nurie,  azotemie),  a  l’ccdeme  cerebral,  a  la  chute  brusque  de  la 
pression  arterielle.  Andre  et  Massion  ont  observe  ces  crises  a 
1’occasion  d’accidents  pulmonaires  anoxemiants  et  de  troubles 
circulatoires  grayes  ;  elles  seraient  dues  au  besoin  d’oxygene 
des  centres  nerveux  ;  ils  ont  pu  les  faire  disparaitre  sous  l’in- 
lluence  d’inhalations  d’oxygene  et  d’une  (therapeutique  cardio- 
tonique.  Quand  les  crises  surviennent  au  moment  meme  ou  les 
redemes  se  resorbent  sous  1’influence  du  traitement,  Oddo  et 
Mattei  leur  attribuent  une  origine  toxemique.  La  predisposition 
nevropathique  joue  certainement  un  grand  role  et  on  doit  tenir 
compte  de  1  etat  anterieur  du  cerveau  (alcoolisme,  lesions  en 
foyers,  lesions  anciennes  reactivees  par  I’auto-intoxication).  Par¬ 
fois  il  s’agit  du  ra'ppel  d’une  epilepsie  ancienne. 
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En  resume,  il  existe  une  forme  peu  frequente  d’epilepsie  tar¬ 
dive  ou  senile  qui  est  due  aux  memes  causes  que  1’epilepsie  dite 
essentielle  de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  Son  substratum  anato- 
mo-pathologique  consiste  alors  en  lesions  sclereuses  corticales 
diffuses.  Les.autres  formes  d’epilepsie  tardive  ou  senile  se  com- 
pliquent  souvent  de  symptomes  ou  .de  troubles  humoraux  qui 
permettent  de  preciser  les  lesions  cerebrales  causales  et  leur 
nature.  Si  les  epilepsies  tardives  ou  seniles  s’observent  plus  rare- 
ment  que  les  epilepsies  du  jeune  age*  cette  particularite  s’ac- 
corde  avec  la  loi  biologique  que  les  lesions  cerebrales,  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  cerebraux,  quels  qu’ils  soient,  se  traduisent 
cliniquement  d’autant  plus  souvent  par  des  crises  epileptiques 
qu’ils  interessent  un  plus  jeune  cerveau. 
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LE  DOGMATISME  ALIMENTAIRE 
HEBEPHRENIQUE 

PAR 

P.  SIVADON  et  J.-L.  BEAUDOUIN 


Divers  auteurs  ont  excellemraent  note  le  «  rationalisme  mor- 
bide  »  (Minkowski)  que  1’on  rencontre  chez  certains  schizo- 
phrenes,,  cette  tendance  a  echafauder  des  constructions  pseudo- 
scientifiques,  ce  besoin  d’elaborer  de  vastes  et  peu  coherentes 
theories  philosophiques,  cosmogoniques  ou  medicates.  On 
connait  aussi  I’ciutodidactisme,  commun  a  certains  debiles  vani- 
teux  fet  a  certains  schizophrenes,  qui  les  pousse  a  accumuler  des 
notions  techniques  disparates  et  a  en  tirer  des  deductions  au 
moins  inattendues.  Nous  voudrions  insister  ici  sur  un  aspect 
particulier  de  ces  tendances  systematiques  morbides  :  le  dogma- 
lisme.  alimentaire. 

It  nous  p  paru  utile,  a  la  lumiere  de  quelques  observations, 
d  analyser  la  valeur  de  ce  symptome,  dont  la  relative  frequence 
ne  semble  pas  avoir  retenu  1’attention  des  auteurs  classiques. 
Nous  montrerons  son  role  dans  le  comportement  en  apparence 
immotive  de  certains  malades.  Et  ceci  nous-.amenera  a  rechef- 
cher  les  limites,  souvent  imprecises,  entre  la  sitiophobie  hebe- 
phrenique  et  1’anorexie  mentale. 

Le  dogmatisme  alimentaire  est  loin  d’etre  exclusivement 
pathologique.  Depuis  la  plus  haute  antiquite,  on  le  retrouve 
dans  les  systeines  philosophiques  ou  les  prescriptions  religieuses 
les  plus  diverges.  Citons  en  particulier  le  vegetarisme  pythago- 
ricien,  celui  des  populations  brahmanistes  de  1’Inde,  celui  des 
theosophes,  etc...  Citons  egalement  1’exclusivisme  dietetique  pra¬ 
tique  dans  certaines  religions  (Israelites,  mahometans)  et  les 
«  tabous  »  alimentaires  de  nombreuses  sectes  primitives. 

De  tous  temps,  il  s’est  trouve  des  theoriciens  pour  proner  tel 
ou  tel  systeme  dietetique.  Et  de  rios  jours  encore,  des  sujets 
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parfaitement  sains  d’esprit  mais  a  tendances  systematiques, 
facilement  seduits  par  des  doctrines  d’apparence  scientifique, 
pratiquent  certaines  regies  alimentaires  oil  ils  voient  la  condition 
necessaire  a  la  sante  du  corps  et  de  l’esprit. 

On  comprend  done  facilement  que  se  melent  a  eux  de  nom- 
hreux  psychopathes,  justement  inquiets  de  leur  equilibre  ner- 
veux,  et  parti culierement  certains  schizophrenes  qui  cherchent 
a  reagir  par  des  methodes  «  rationnelles  »  contre  les  malaises 
cenesthesiqnes  si  frequents  au  debut  et  au  cours  de  leur  mala- 
die.  Et  il  est  de  fait  que  la  clientele  des  doctrinaires  de  Falimen- 
tation  se  recrute  en  majorite  chez  les  cenestopath.es,  parmi  les- 
quels  se  trouvent,  en  proportion  notable,  d’authentiques  dements 
•  precoGes. 

Le  refus  d’aliments  est  un  symptome  frequemment  observe 
dans  la  schizophrenic.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  malade  n’en 
fournit  spontanement  aucune  explication.  II  se  contente  de 
s’opposer  systematiquement  a  toute  alimentation.  Et  l’on  a  ten¬ 
dance  a  considerer  cette  opposition  comme  une  manifestation, 
parmi  bien  d’autres,  de  negativisme.  Sans  doute,  un  tel  compor- 
tement  n’a-t-il  bien  souvent  aucune  motivation  consciente.  Mais 
il  est  des  cas,  non  exceptionnels,  oil  le  refus  d’aliments  corres¬ 
pond  a  un  systeme  delirant  plus  ou  moins  coherent. 

Les  themes  delirants  qui  motivent  le  refus  alimentaire  du 
schizophrene  sont  varies.  Presque  toujours  cependant  ils  sont 
lies  a  un  trouble  cenesthesique  que  le  malade  exprime  parfois 
en  se  disant  «  engourdi  »,  «  intoxique  »,  «  alourdi  ».  Il  est 
vraisemblable  qu’il  ressent  peniblement  son  incapacite  a  penser, 
a  agir  et  qu’il  rapporte  ses  malaises  —  peut-etre  tres  justement 
—  a  un  trouble  de  nature  toxique.  Ses  explications,  quand  par 
exception  il  consent  a  en  donner,  montrent  qu’il  impute  l’obscur- 
cissement  de  sa  pensee  a  une  predominance  de  la  matiere  sur 
l’esprit.  Un  mot  revient  frequemment  dans  ses  propos  :  «  rea¬ 
gir  ».  Reagir  contre  la  fuite  de  l’energie,  contre  la  perte  de  Felan 
vital,  contre  la  somnolence  dont  il  sent  son  esprit  envahi.  Il  y 
parviendra,  pense-t-il,  par  un  effort  tenace  de  volonte  et  aussi 
par  des  pratiques  hygieniques  et  dietetiques.  Tel  de  nos  malades 
qui  jette  a  terre  les  friandises  apportees  par  ses  parents,  souhaite 
pouvoir  faire  chaque  matin  100  km.  a  bicyclette.  Tel  autre  qui 
refuse  toute  alimentation  carnee  et  sucree,  fait  plusieurs’  fois 
par  jour  le  tour  de  la  cour,  nu-pieds,  la  poitrine  decouverte,  en 
absorbant  Ientement  de  grandes  quantites  d’eau.  Tel  autre  qui 
s’exerce  a  equilibrer  scientifiquement  sa  nourriture,  reste’lon- 
guement  ahte  et  se  masturbe  avec  assiduite  pour  eliminer  par 
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ejaculation  les  produits  toxiques  en  excedent  dans  son  orga- 
nisme.  Tel  autre  enfin,  aiiquel  on  ne  peut  rien  faire  absorber 
que  par  gavage,  se  livre,  bien  qu ’arrive  aux  limites  de  la 
cachexie,  a  des  exercices  sportifs  destines  a  le  liberer  de  son 
«  intoxication  ». 

Tous  ont  ceci  de  commun,  c’est  que  leur  refus  d’alimentation, 
qu’il  soit  partiel  ou  total,  electif  ou  global,  transitoire  ou  conti- 
nu,  n’est  qu’un  element  d’une  conduite  plus  generate  tendant  a 
«  reagir  »  contre  l’envahissement  de  leur  organisme  par  une 
intoxication  supposee.  Ce  n’est  pas  la  le  negativisme  anideique 
de  1’hebephrenie.  C’est  une  manifestation  delirante. 

Un  point  merite  d’etre  souligne  :  c’est  la  dissimulation  que 
manifesterit  beaucoup  de  ces  malades  pour  se  soustraire  a  l’ali- 
mentation  et  surtout  la  reticence  qu’ils  opposent  lorsqu’on  tente 
de  mettre  en  evidence  leurs  preoccupations  delirantes.  Certains, 
pour  refuser  la  npurriture,  alleguent  un  manque  d’appetit  ; 
d’autres  pretendent  ne  pas  aimer  tel  ou  tel  aliment  ;  d’autres 
mettent  de  cote  leur  ration  dans  leur  boite  a  vivres,  comme  s’ils 
desiraient  la  reserver  pour  plus  tard.  Un  de  nos  malades  affec- 
tait  de  se  mettre  en  colere  lors  des  visites  de  ses  parents,  et  jetait 
a  terre,  sous  ce  pretexte,  les  provisions  qui  lui  etaient  apportees. 
Un  autre,  apres  avoir  consenti  a  s’alimenter  sur  l’insistance  des 
infirmiers,  se  faisait  vomir  aussitot  api-es  en  se  pretendant  in¬ 
commode.  Lorsqu’on  les  interroge,  ils  se  refusent  le  plus  souvent 
a  toute  explication.  Ce  n’est  que  par  une  serie  de  recoupements, 
en  confrontant  leurs  rares  propos  avec  les  confidences,  generale- 
ment  plus  explicites,  faites  a  leurs  visites,  et  avec  leur  compor- 
teinent  quotidien,  que  Ton  parvient  a  recdnstituer  1’essentiel  de 
leur  systeme  delirant.  Un  autre  element  d’information,  qui  pour 
un  de  nos  malades  nous  a  ete  tres  precieux,  reside^dans  les 
ecrits  (notes,  elucubrations  pseudo-scientifiques,  corfespon dan¬ 
ce)  qu’ils  dissimulent  egalement  de  leur  mieux  aux  investiga¬ 
tions  du  medecin. 

Cette  dissimulation  et  cette  reticence  expliquent  sans  doute 
que  l’attention  de  la  plupart  des  auteurs  classiques  que  nous 
avons  pu  consulter  n’ait  pas  ete  retenue  par  ce  symptome.  En 
d’autres  temps,  il  est  vrai,  quelques  refus  d’aliments,  de  la  part 
de  dements  precoces,  pouvaient  etre  confondus  dans  l’ensemble 
des  bizarreries  du  comportement  ou  des  manifestations  de  nega¬ 
tivisme  si  frequentes  chez  ces  malades.  Mais,  en  1944,  dans  un 
service  de  la  region  parisienne,  refuser  une  partie  ou  la  totalite 
de  ses  aliments,  alors  que  Ton  n’est  ni  confus,  ni  melancolique, 
constitue  une  singularite  assez  remarquable  pour  alerter  le  cli- 
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nicien.  C’est  sans  doute  ce  qui  nous  a  aides  a  depister  simulta- 
nement  dans  notre  service  les  six  malades  dont  nous  aliens  resu, 
mer  l’observation. 

Observation  I.  —  M...  Serge,  18  ans.  Deraence  precoce.  Lourde 
heredite  :  pere  desequilibre,  mere  psychopathe,  tante  maternelle  alie¬ 
nee,  oncle  maternel  neurasthenique,  etc...  Debut  a  15  ans  :  autisme, 
idees  delirantes  inconsistantes,  discordance,  ambivalence,  manieris- 
me.  Troubles  profonds  du  courant  de  la  pensee.  Preoccupations 
pseudo-scientifiques  obsedantes  :  n’arrive  pas  5  concevoir  comment 
on  a  pu  demontrer  l’inclinaison  de  l’axe  de  la  terre,  se  pose  des  pro- 
blemes  insolubles  de  genetique.  Vague  syndrome  d’action  exterieure  : 
communication  a  distance,  influence  telepathique,  emprise  radieslhe- 

Durant  son  sejour  a  Sainte-Anne,  sa  mere  avait  ete  alertee  par  le 
fait  qu’il  refusait  parfois  sa  soupe.  Dans  le  service,  il  refuse  a  plu- 
sieurs  reprises  de  manger  des  ceufs  apportes  par  ses  visites.  Parfois 
cependant  il  en  absorbe  plusieiirs  a  la  suite.  Interroge  siir  ces  capri¬ 
ces  alimentaires,  il  se  montre  d’abord  reticent,  puis  explique  :  «  Il 
faut  une  egalite  de  protides  vegetaux  et  animaux  et  une  egalite  de 
lipides  animaux  et  vegetaux.  »  S’il  a  refuse  un  ceuf,  e’est  qu’il  avait 
mange  du  p5te  la  veille.  S’il  en  a  mange  trois,  e’est  parce  qu’ils 
etaient  accompagnes  d’une  quantite  convenable  de  petits  pois.  Une 
autre  fois  il  refuse  son  oeuf  «  parce  que  ?a  fait  une  nourriture  exclu- 
sivement  animale  avec  le  lait  »  qu’on  lui  donne.  «  Une  bonne  nour¬ 
riture  doit  etre  animale  et  vegetale  ».  Son  souci  est  d’etablir  un  equi- 
libre  dans  son  alimentation.  Il  y  a  cependant  une  exception  pour  le 
beurre  :  «  Il  faut  en  prendre  une  cuite  de  temps  en  temps  ». 

A  une  epoque,  etant  a  Sainte-Anne,  il  jetait  le  fromage  dans  les 
cabinets  et  distribuait  les  ceufs  qu’on  lui  apportait  de  l’exterieur. 

«  La  nourriture  animale  me  pourrissait  et  je  voulais  m’epurer.  » 
Depuis  lors,  il  s’est  documente  dans  un  livre  de  vulgarisation  sur 
«  1’alimentation  humaine  ».  Il  sait  desormais  que  «  la  composition 
d’un  ceuf  est  a  peu  pres  necessaire  a  l’homme  ».  Aussi  en  prend-il  un 
par  jour,  mais  seulement  au  repas  de  midi,  parce  qu’a  ce  moment  on 
lui  sert  dgalement  de  la  nourriture  vegetale.  0 

Tout  n’est  pas  toujours  aussi  simple.  Les  elements  nutritifs  ne  sont 
pas  natureirement  equilibres  dans  les  aliments  :  «  Si  l’on  prend  une 
ration  de  vitamine  C,  on  augmente  la  ration  de  glucides  par  la  regie 
de  trois,  et  tout  est  fausse.  »  Ceci  le  plonge  dans  une  longue  per- 
plexite. 

Observation  II.  —  P...  Raymond,  20  ans.  Heredite  :  manifestations 
depressives  dans  la  lignee  maternelle.  Debut  a  19  ans,  en  Allemagne. 
ou  il  avait  ete  requis  comme  travailleur.  Reforme,  il  est  interne  quel- 
ques  mois  plus  tard  pour  demence  precoce  avec  discordance,  manie- 
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risifle,  idees  delirantes  de  persecution  mat  systematises,  hallucina- 
tions  auditives,  syndrome .  d’influence. 

Dans  le  service,  subexcitation  psychique,  sentiment  d’etrangete, 
vagues  idees  d’influence,  sentiment  de  transformation  corporelle.  Sr 
sent  en  communication  avec  les  autres  malades  :  on  le  domine  ou  il 
domine  les  autres.  Impulsivite,  attitudes  agressives  vis-a-vis  de  son 
,  pere.  Deux  tentatives  d’evasion  du  service. 

II  pense  que,  pour  guerir,  il  devrait  faire  chaque  jour  100  km.  a 
bicyclette  (il  a  particip-e  jadis  a  des  competitions  cyclistes). 

A  plusieurs  reprises,  etant  a  Sainte-Anne,  il  a  jete  a  terre  les  ali¬ 
ments  que  lui  portaient  ses  parents.  Dans  le  service,  il  refuse  parfois 
la  viande,  parfois  les  legumes.  Ce  n’est  que  plusieurs  semain.es  plus 
tard,  au  cours  d’une  remissiorf,  qu’il  s’explique  sur  ce  comportement. 
Il  avait  l’impression  «  d’etre  transforme  »,  «  de  n’etre  pas  comme 
avant  ».  Il  se  sentait  «  intoxique  ».  Il  mangeait  et  n’eliminait  pas. 
C’est  pour  cela  qu’il  cherchait  a  equilibrer  ses  depenses  musculaires 
avec  ses  apports  energetiques  :  il  lui  aurait  fallu  faire  100  km.  par 
jour  pour  depenser  les  rations,  alimentaires  qui  lui  etaient  fournies. 

11  lui  fallait  se  contenter  de  legumes  e(  refuser  la  viande  pour  limiter 
l’intoxication. 

A  d’autres  moments,  au  contraire,  il  avait  le  sentiment  d’etre 
«  vide  de  son  energie  nerveuse  »,  d’etre  « anemie  ».  Il  souhaitait 
alors  manger  de  la  viande  pour  lutter  contre  cette  anemie. 

Ces  preoccupations  alimentaires  ne  durerent  que  quelques  semaiiies. 


Observation  III.  —  S...  Robert,  41  ans.  Debut  de's  troubles  a  l’age 
de  30  ans  environ.  Demence  precoce  avec,  par  intervalles,  des  crises 
d’exeitalion  psychique  et  parfois  quelques  troubles  psycho-senspi  i.els. 
Par  periodes  :  opposition,  manierisme,  stereotypies. 

Dans  le  service,  il  vit  tres  isolc,  fuyant  le  personnel  et  les  meciecir.s. 
Il  se  refuse  presque  toujours  aux  examens.  Cependant,  son  compor¬ 
tement  attire  l’attention.  Tous  les  jours,  par  tous  les  temps,  il  fait 
sans  arret  le  tour  de  la  cour,  nu-pieds,  les  pantalons  remontes  jus- 
qu’aux  genoux.  Sa  poitrine  est  largement  decouverte.  Il  se  frotte  les 
mains  sans  arret.  Il  fait  couler  sur  ses  pieds  nus  1’eau  souvent  glacee 
de  la  fontaine.  Il  se  lave  sans  arret  les  dents  et  la  bouche.  Surtout  il 
refuse  systematiquement  la  viande  et  certains  legumes  :  les  carottes 
et  les  petits  pois  lorsqu’ils  sont  tendres,  pretendant  simplement  ne 
pas  aimer  ces  aliments.  Recemment  il  est  venu  demander  que  l’on 
supprime  sa  ration  de  sucre,  ce  produit  etant  un  «  soporiflque  »  Ce 
nest  qu’avec  beaucoup  de  peine  que  nous  avons  pu  lui  faire  expli- 
quer  les  motifs  de  cet  etrange  comportement. 

Ces-motifs  se  referent  a  un  dogmatisme  complexe  et  sont  impregnes 
d  un  symbolisme  quelque  pen  hermetique.  Les  traits  essentiels  sonl 
les  smvamts  ;  1  indmdu,  situe  au  point  O,  tend  vers  l’ideal.  L’ideal, 
c  est  le  blanc.  Il  faut  done  eliminer  toute  couleur.  sombre.  Il  faut 
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eiiminer  toute  animalite  pour  se  rapprocher  de  l’esprit.  Cette  elimi¬ 
nation  doit  etre  totale  :  il  faut  non  seulement  ne  pas  absorber  de 
viande,  mais  autant  que  possible  ne  pas  en  voir.  L’ideal  alimentaire, 
c’est  un  produit  pur  et  blanc  :  la  farine  de  froment  ou  l’eau.  L’eau 
d’abord  :  il  en  absorbe  de  grandes  quantites  tout  au  long  de  la  jour- 
nee  et  s’ablutionne  abondamment.  11  voudrait  tendre,  par  un  entrai- 
nement  progressif  de  l’organisme,  a  ne  vivre  que  d’air  :  il  n’en  est 
pas  encore  la.  Il  desirerait  vivre  toujours  baigne  d’ais  :  il  a  souvent 
reclame  de  pouvoir  manger  et  dormir  dehors.  En  attendant,  il 
s’abstient  de  tout  legume  de  couleur  sombre,  il  evite  de  regarder  la 
viande  qu’on  serf  parfois  a  ses  camarades  et  use  aussi  largement  qu’il 
peut  de.l’eau  et  de'.  Fair  qui  sont  a  sa  discretion  dans  la  cour  du  quar¬ 
ter. 

Observation  IV.  —  G...  Lucien,  25  ans.  Schizophrenic  remittente. 
Interne  une  premiere  fois  a  16  ans  pour  un  acces  d’agitation,  puis 
une  seconde  fois  a  24  ans  pour  un  etat  d’excitation  psychique  atypi- 
que  avec.  idees  delirantes  polymorphes  et  mobiles  de  grandeur,  de 
sainiete;  de  mission  a  remplir,  etc...  Quelques  rares  crises  d’epilepsie. 

Depuis  un  an  environ,  il  manifeste  des  caprices  alimentaires.  A 
certains  moments,  il  refuse  toute  alimentation  ;  il  lui  arrive  meme 
de  se  faire  vomir  si  l’on  est  parvenu,  a  force  d’insistance,  a  lui  faire 
absorber  une  partie  de  son  repas.  Il  oppose  une  reticence  tenace  a 
tout  interrogatoire  sur  ce  point.  Il  s’explique  enfin  :  «  J’ai  besoin  de 
jeiiner.  Jusqu’a  present,  j’ai  mange  comme  un  goujat  pour  retablir 
l’equilibre  et  egalement  par  habitude.  Actuellement,  je  ne  depense  pas, 
je  n"ai  pas  besoin  de  mangqr.  Je  ne  inangerai  que  si  j’ai  une  sensation 
de  faim  precise.  » 

A  d’aiitres  moments,  il  ne  refuse  que  certains  aliments.  Lorsqu’il 
consent  a  en  donner  la  raison,  il  pretend  qu’il  s’agit  d’une  alimenta¬ 
tion  trop  lourde  pour  un  sujet  alite.  Il  faUt  eviter  de  se  dilater  l’esto- 
mac,  ce  qui  epuise  le  systeme  nerveux.  Si  l’estomac,  gros  comme  le 
poing,  devient  gros  comme  un  ballon  de  foot-ball,  il  reagit  sur  le  cer- 
veau.  Il  se  plaint  de  manger  trop  vite.  Il  va  maintenant  «  se  reedu- 
quer  en  mangeant  lentement  dans  son  lit,  en  ne  prenant  une  bouchee  . 
qu’apres  avoir  avale  l’autre;  en  cherchant  a  retablir  l’equilibre  de  son 
alimentation  ». 

Bien  que  tres  fatigue,  il  demande  a  aller  travailler  a  la  ferme  de 
I’etablissement,  exprimant,  de  facon.  lloue  et  reticente,  la  necessjte 
d  action  et  de  mouvement  pour  utiliser  la  nourriture  abondante  (!) 
qui  lui,  est  servie. 

11  lui  arrive  egalement  de  «  se  masturber  sans  desir  »  pour  lutter 
contre  ses  hemorroides,  manifestation  de  son  intoxication. 

Observation  V.  —  Q...  Gaston,  31  ans.  Demence  precoce  ayant  de- 
bute  vers  1  age  de  20  ans  par  un  etat  depressif  avec  preoccupations 
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hypqcoridriaques.  Pas  d’antecedents  vesaniques.  Heredite  tubercu- 
leuse.  Pendant  6  mois,  au  debut  de  sa  maladie,  il  s’est  refuse*  a  parler 
a  haute  voix  a  d’autres  qu’au  medecin,  et  il  restait  confine  au  lit  ou 
immobile  sur  une  chaise.  Interne  une  premiere  fois  a  23  ans,  il  sort 
a  25  ans  eh  remission.  Nou-vel  internement  a  29  ans  :  syndrome  d’au- 
tomatisme  avec  negativisme  episodique,  excitation  psychique  atypi- 
que,  manierisme,  inactivity  Amelioration  apres  electro-choc. 

Actuellement,  il  se  plaint  surtout  de  manquer  d’energie,  de  sensa¬ 
tion  de  vide  dans  la  tete.  Sans  cesse,  il  doit  «  reagir  ».  G’est  un  cal- 
vaire,  dit-il,  continuellement  il  doit  faire  effort  pour  lutter  contre  le 
malaise  qui  l’envahil.  Ge  malaise  provient  d’un  desequilibre  entre,  son 
alimentation  et  son  activite.  S’il  se  repose,  il  peut  se  contenter  d’une 
alimentation  restreinte,  ce  qui  diminue  ses  malaises.  Si,  au  contraire, 
il  est  soumis  a  une  depense  nerveuse,  du  fait  du  bruit  ou  de  l’agita- 
tion  qui  l’entourent,  il  ressent  une  faim  intense  qu’il  ne  peut  assouvir 
qu’au  detriment  de  son  equilibre.  S’il  mange,  il  devient  «  comme  une 
loque  ».  Il  doit  alors  faire  de  la  culture  physique  pour  user  l’apport 
energetique  superllu.  Il  faut,  selon  lui,  absorber  une  ration  determi- 
nee  strictement  calculee  par  rapport  aux  depenses  de  l’organisme. 

Observation  VI.  —  B...  Camille,  35  ans.  Interne  a  32  ans  pour  un 
etat  d’excitation  psychique  avec  elements  confusionnels.  Rapidement 
cet  etati  fait  place  a  un  syndrome  schizophrenique  avec  oppdsition, 
ambivalence,  stereotypies,  bizarreries  du  comportement. 

Deja,  en  1942,  le  malade  ne  parle  que  de  la  necessite  de  «  reagir  ». 
Il  refuse  de  s’alimenter  et  fait  des  exercices  physiques  qui  l’epuisent 
au  point  que  son  poids  passe  en  18  mois  de  69  kg.  a  47  kg.  Sa  tempe¬ 
rature  moyenne  est  inferieure  a  36".  Une  serie  d’electro-chocs,  un 
regime  substantiel  pris  par  sondage  et  des  injections  de  serum  phy- 
siologique  font  remonter  le  poids  a  56  kg.  et  la  temperature  moyenne 
a  37°  en  mai  1943.  Mais,  bientot,  il  recommence  a  restreindre  son 
alimentation  grace  a  mille  subterfuges  et  a  se  livrer  a  des  exercices 
physiques  incessants.  Ge  comportement  entraine  a  nouveau  un  amai- 
grissement  et  un  etat  de  faiblesse  tels  qu’en  ja’nvier  1944  il  doit  etre 
alite  a  1’infirmerie  pour  permettre  une  surveillance  rigoureuse.  Quel- 
’ques  electro-chocs  en  janvier  et  en  mai  ne  modifienf  en  rien  son 
psychisme  et  les  efforts  therapeutiques  (gavage,  serum  physiologique) 
restent  impuissants  a  enrayer  1’eyolution  des  processus  carentiels. 
Le  malade  se  cachectise  progressivement  et  s’eteint  le  13  mai  1944 
avec  un  poids  de  50  kg.  Il  faut  tenir  compte  dans  ce  poids  d’une 
infiltration  cedemateuse  generalisee  et  d’un  epanchement  pleural  im¬ 
portant.  Il  s’agissait  d’anasarque  carentiel  :  les  divers  examens  clini- 
ques  et  radioscopiques  n’ont  montre  aucune  lesion  parenchymateuse. 

La  conduite  de  notre  malade  est  liee  sans  aucun  doute  a  des  preoc¬ 
cupations  delirantes.  Ces  preoccupations  sont  nourries  par  toute  unc 
literature  de  vulgarisation  scientifique  traitant  des  problentes  alimen- 
taires  et  qu’il  parcourt  avec  avidite.  Elies  gravitent  autour  d’un  prin- 
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cipe  dogmatique  essentiel  :  l’alimentation  doit  tendre  a  satisfaire  un 
besoin  d’equilibre.  Aussi,  estimant  le  regime  de  l’hopital  trop  abon- 
dant  (janvier  1944)  pour  l’effort  physique  qu’il  accomplit,  il  sent  qu’il 
«  s’intoxique  ».  Comme  on  le  contraint  a  absorber  des  supplements 
en  raison  de  son  etat  pre-cachectique,  il  «  reagit  »  en  faisant,  des 
qu’il  le  peut,  de  la  culture  physique  pour  bruler  cet  exces.  L’alimen¬ 
tation  lui  etant  imposee,  il  fait  des  efforts  de  contraction  musculaire 
pour  remplacer  la  gymnastique  qui  lui  est  interdite.  Si  une  surveil¬ 
lance  plus  attentive  l’empeche  de  se  livrer  a  ce  sport  statique,  il  tait 
des  efforts  inellectuels  pour  au  moins  brfiler  du  phosphore.  Ayant  lu, 
par  exemple,  que  le  poisson  contenait  ce  corps  en  quantite  notable, 
il  s’abrutit,  apres  un  repas  en  comportant,  a  lire  durant  tout  un 
apres-midi,  concentrant  son  attention  sur  les  sujets  les  plus  insipi- 
des  pour  essayer  d’eliminer  cet  apport.  L’equilibre  phosphore-calcium 
le  preoccupe  d’ailleurs  particulierement  :  «  J’ai  mange  trop  de 

carottes,  j’en  prcnais  pour  retablir  l’equilibre  phosphore-calcium  car 
je  me  croyais  intoxique  par  le  phosphore  ».  Cette  derniere  phrase, 
au  passe,,  pourrait  faire  penser  a  une  rectification  du  delire,  il  n’en 
est  rien  :  le  malade  cherchait,  par  des  promesses  d’amendement,  a  se 
soustraire  a  l’electro-choc  et  au  gavage. 

Il  notait  chaque  jour  sur  des  cahiers  la  composition  des  menus  et 
les  comnientaires  dietetiques  qu’ils  lui  inspiraient.  Il  calculait  en 
calories  la  valeur  energetique  des  divers  aliments  qui  lui  etaient  pre- 
sentes  en  s’aidant  de  quelques  livres  d’hygiene  alimentaire.  Parmi 
ses  nombreuses  notes,  on  trouve  :  «  Pas  de  lotions  froides,  surtout 
sur  la  tcte.  Pas  d’aliments  concentres.  De  l’eau  uniquement,  pas  de 
lait,  tres  peu  de  pain...  Manger  exactement  comme  ici  mais  en  quan¬ 
tile  normale,  mais  surtout  que  ceux  (les  legumes)  de  Ville-Evrard  sont 
cuits  a  l’autoclave,  done  hyperconcentres...  J’ai  une  grande  difficulte 
a  fixer  mon  attention,  a  lire,  a  ecrire.  J’ai  faim  parfois,  tres  faim  en 
tirant  dessus  pour  lire.  Done,  boire  un  peu  de  lait...  un  grain  de 
phosphore  rend  intelligent,  deux  grains  donnent  du  genie,  trois  ren- 
dent  fou  :  il  faut  savoir  tirer  dessus  aussi...  ».  L’expression  «  tirer 
dessus  »  laisse  supposer  que,  pour  lui,  un  aliment  represente  un 
stock  d’energie  qd’il  faut  user  integralement  par  un  effort  approprie. 

Les  preoccupations  de  notre  malade  sont  d’ailleurs  exposees  dans 
une  lettre  qu’il  ecrivait  a  ses  parents  tres  peu  de  jours  avant  sa  mort 
et  dont  nous  c'royons  utile  de  reproduire  de  larges  extraits  :  «  Mes 
chers  Parents,  Je  vous  demande  grand  pardon  d’avoir  mis  si  long-, 
temps  a  vous  repondre.  Je  suis  completement  fou  et  j’ai  sombre 
completement  avec  cette  alimentation  prise  en  trop  grande  quantite, 
surtout  pour  pester  sur  un  lit  oil  je  me  debats  continuellement  contre 
des  digestions  dilliciles,  meme  le  plus  souvent  d’indigestion,  d’auto- 
intoxication,  meme  maintenant  d’intoxication  profonde,  ayant  les 
plus  gran  ties  difficultes  a  fixer  mon  attention  sur  quoi  que  ce  soit  sans 
un  effort  dont  je  suis  de  moins  en  moins  capable.  Trompe  trop  sou- 
venfpar  ma  maigreur  de  plus  en  plus  prononcee,  et  ma  faiblesse  exa- 
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geree  consecutives  a  mon  sejour  trop  prolonge  au  lit,  mais  surtout  a 
mon  surmenage  digestif  que  trop  prolonge  depuis  des  annees  dans 
cet  asile  avec  les  colis  et  ce  que  l’on  m’apportait  aux  visites  en  plus 
de  ia  nourriture  plus  qu’abondante  et  substantielle  et  meme  tres  sou- 
vent  tres  riche  et  concentree  que  l’on  nous  sert  a  chaque  repas  en  cet 
asile.  Rester  dans  des  limites  raisonnables  et  ne  contenter  que  sa  faim 
et  sa  soif  suivant  les  depenses  que  l’on  a  fournies  sans  chercher  a 
forcer  la  nature.  Mais  le  Marechal  Petain  a  dit  les  peuples  forts  se 
voient  a  la  maniere  dont  ils  reagissent.  Mais  pouvoir  reagir  comme 
il  faut  et  rester  dans  les  meilleures  conditions  de  bonne  sante  possi¬ 
ble  .c’est  que  le  corps  et  l’esprit,  comme  a  dit  dernierement  Marcel 
Deat  dans  un  discours  sur  les  necessites  de  vie  actuelle,  jouent  le  role 
qui  leur  est  devolu  par  la  nature,  pour  cela  rester  dans  les  regies  de 
rationnement  actuel  qui  sont  a  peu  pres  les  memes  pour  chaque 
adulte  a  peu  de  chose  pres,  meme  pour  les  travailleurs  de  force.  Le 
corps  a  des  possibility  qu’il,  ne  faut  pas  depasser  comme  la  puissance 
du  cerveau  moteur  plus  ou  moins  grille  chez  trop  de  Franfais  par 
les  exces  sur  les  aliments  trop  riches  et  trop  concentres  comme  la 
viande,  le  poisson,  les  eeufs,  les  legumineuses,  le  fromage,  le  vin 
meme,  le  pain  surtout  maintenant  complet,  les  -cere-ales,  surtout  le 
sarrasin,  l’avoine,  la  moutarde  contenant  en  exces  de  cet  element  qui 
rend  fou  et  qui  use  trop  vite,  comme  l’exces  d’azote  qui  fait  vieillir 
tout  en  meme  temps  beaucoup  trop  vite.  A  35  ans,  par  mes  fautes  et 
mes  exces  que  trop  renouveles,  me  voici  dans  une  situation  plus  que 
pitoyable  mais  dont  je  suis  le  seul  responsable  par  manque  de  volonte 
et  ma  boulimie  inconcevable  n’etant  plus  qu’un  tube  digestif  sans 
conscience  et  ayant  oublie  trop  mes  devoirs.  J’ai  trop  hesite  des  le 
debut  de  mon  internement  quand  bien  plus  fort- que  maintenant  et 
equilibre  je  pouvais,  apres  quelque  entrainement  a  la  ferine,  partir 
avec  pere  pour  travailler  avec  foi  et  energie  aux  travaux  de  jardinage 
que  vous  aviez  entrepris  pour  moi.  J’ai  eu  tort  de  m’avoir  remis'dans 
le  crane  de  retourner  me  renfermer  au  metro  au  dernier  moment. 
Voici  ou  mon  manque  de  volonte  et  de  reaction  mront  conduit 
ensuite.  Le  travail  c’est  la  vie.  L’attentisme  c’est  la  mort,  surtout 
quand  on  s’alimente  Comme  je  l’ai  fait  ensuite  sans  fournir  les  efforts 
correspondants,  ce  qui  aurait  necessite  parfois  des  depenses  tres 
prolongees,  tout  exces  en  appelant  un  autre.  Je  crois  maintenant  que 
j’aurais  du  mal  a  me  sauver,  etant  suralimente,  intoxique  profonde- 
ment  par  le  phosphore  delayant  trop  mes  aliments  avec  potage  pris 
en  trop  grande  quantite  comme  beaucoup  d’autres  aliments  pour 
rester  sur  un  lit  ou  je  suis  arrive  depuis  quelque  temps  a  1’etat  sque- 
lettique  et  pas  loin  du  gatisme  complet  si  je  persiste  a  m’alimenter 
comme  je  le  fais  sans  enfin  m’arreter  et  ne  manger  qu’a  ma  faim  et 
boire  a  ma  soif  sans  essayer  de  forcer  la  nature.  Pour  mal  m’alimen¬ 
ter  on  m’en  punit  en  me  faisant  prendre  a  la  sonde  un  litre  de  lait 
le  matin  plus  un  quart  ou  .deux  quarts  le  soir,  ce  qui  finit  par  m’en- 
jpver  toute  la  chaleur  tout  en  me  montant  a  la  tete  par  le  phosphore 
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qu’il  contient,  c’est  pourquoi  qu’5  Paris  depuis  des  mois  et  des  mois 
on  ne  peut  en  avoir  une  goutte.  En  plus,  on  me  fait  des  le  matin  250  gr. 
de  serum  glucose  contenant  50  gr.  de  sucre  cristallise  pur  et  1  apres- 
midi  250  gr.  de  serum  de  chlorure  de  sodium.  Le  lit  c’est  la  mort  et  on 
ne  peut  impunement  y  rester  des  mois  et  des  mois  ou  1’on  ne  peut 
faire  que  des  efforts  intellectuels  ou  lire.  D’abord  il  y  a  antinomic 
entre  le  travail  intellectuel  et  le'  travail  manuel.  Chacun  necessite  des 
regies  differentes,  mais  comme  toujours  le  corps  ne  peut  rester 
inactif.  M.  le  Medecin-Chef  me  dit  et  me  repete  qu’il  me  faut  de  la 
sural  imentation,  comme  Pere  et  les  infirmiers  me  repetent  qu’il  faut 
que  je  m’alimente  plus  que  je  ne  le  fais.  Mais  j’ai  trop  hesite  a  reagir 
u&s  le  debut  de  mon  sejour  au  lit  ou  l’on  m’a  fait  mettre  par  punition 
pour  ne  pas  m’alimenter  comme  tout  le  monde  et  a  heure  reguliere 
en  satisfaisant  juste  une  faim  et  restant  plutot  sur  mon  appetit  en 
general  pas  bien  vif  par  manque  de  travail  suflisant  ou  pour  avoir  a 
midi  depasse  les  limites.  En  me  reposant  et  restant  a  la  diete  le  temps 
necessaire  pour  que  toute  la  sensibilite  revienne  sans  attendre  apres 
1’effet  momentane  d’un  repas  ou  du  lait  qui  joue  le  meme  role  que  le 
vin,  yiande,  poisson,  oeuf,  etc...  aliment  complet  et  tres  riche  mais  ne 
correspondant  pas  aux  necessites  du  tube  digestif  qui  ne  possede  pas 
les  labs  ferments  necessaires  pour  le  digerer  et  produire  la  fermen¬ 
tation  lente  des  aliments  qui  donne  la  chaleur.  Allons,  je  m’arrete 
car  je  me  rends  compte  que  cet  exces  de  phosphore  qui  me  rend  foil 
et  qui  me  ferait  ecrire  du  matin  au  soir  sans  discernement  ou  lire 
sans  pouvoir  fixer  nettement  mon  attention  et  comprendre  cjai.-cf- 
ment.  D’ailleurs  je  n’ai  guere  plus  de  memoire.  Je  suis  fou  et  mainte- 
nant  suis  compfetement  dans  une  situation  que  j’ai  bien  recherchee 
par  manque  de  volonte  et  surtout  par  manque  d’efforts  de  purification 
en  restant  toujours  dans  des  limites  raisonnables.  Je  vous  en  supplie  . 
de  ne  rien  m’envoyer,  quoi  que  ce  soit  comme  nourriture  ou  autre, 
m’ayant  retire  ma  valise  pour  ne  pas  que  je  laisse  moisir  pain  de 
supplement  dont  je  n’eprouve  guere  le  besoin  au  repas  pour  manque 
d’effort  correspondant.  Je  me  rends  compte  de  tout  le  decousu  de  ma 
lettre,  ce  qui  vous  demontrera  de  mon  etat  mental  deplorable  cause 
par  Cet  exces  de  phosphore  avec  lequel  je  me  suis  intoxique  profon- 
dement  sans  grand  espoir  a  moins  que  de  me  suflire  d’aliiiients  sains 
et  d’eau  froide .  >> 

A  propos  de  ces  cas  et  particulierement  du  dernier,  on  peut 
a  nouveau  soulever  le  probleme  des  rapports  de  la  sitiophobie 
hebephrenique  avec  1’anorexie  mentale. 

Ainsi  que  l’a  rappele  Albert  Gremieux  dans  son  rapport  de 
1939  (1),  la  plupart  des  auteurs  separent  de  fa§on  absolue  ces 

(1)  Albert  Gremieux.  : —  Les  anorexies  mentales.  Congres  des  alienistes 
et  neurologistes  de  lanque  franchise,  Montpellier,  1939, 
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deux  ordres  de  faits.  Cependant,  il  existe  des  points  conlmuns 
et,  deja,  Seglas  considerait  l’anorexie  mentale  comme  une  forme 
attenuee  et  partielle,  mono-symptomatique  de  la  demence  pre- 
coce.  Un  seul  symptome  differencie  notre  dernier  malade  des 
anorexiques  :  ces  derniers  sont  habituellement  euphoriques, 
tandis  que  notre  sujet  paraissait  soit  deprime,  soit  indifferent. 
Par  ailleurs,  nous  retrouvons  chez  tous  nos  malades,  comme 
chez  les  anorexiques,  l’activite  paradoxale  dont  nous  savons  la 
signification  delirante.  Nous  retrouvons  la  lutte  plus  ou  moins 
masquee  contre  la  faim,  la  ruse  et  1’obstination,  la 'meconnais- 
sance  totale  de  la  gravite  de  leur  etat.  Si  le  dogmatisme  alimen- 
taire  de  nos  sujets  les  pousse  parfois  a  s&ectionner  leurs  ali¬ 
ments,  on  peut  rencontrer  un  symptome  analogue  chez  d’au- 
thentiques  anorexiques.  Donnadieu  (1)  a  observe  un  malade  qui 
pendant  3  mois  refusait  tout  plat  de  viande,  et  un  autre  qui  pen¬ 
dant  pres  d’un  an  eliminait  de  ses  repas  le  pain  et  l’eau,  tandis 
qu’il  etait  friand  de  champagne.  R.  Dubois  (2)  cite  un  cas 
d’anorexie  mentale  ayant  par  la  suite  evolue  vers  la  demence 
precoce.  A  l’inverse,  Courbon  et  Rondepierre  (3)  ont  observe  une 
anorexie  mentale  chez  une  ancienne  demente  precoce  paraissant 
guerie. 

Raimbault  (4)  retrouve  chez  les  anorexiques  certains  sympto- 
mes  hebephreniques.  II  decrit  meme  une  forme  hebephrenique 
de  l’anorexie  mentale. 

Pour  Carrier  (5),  «  il  semble  bien  que  l’anorexie  mentale 
puisse  representer  un  prodrome  de  la  demence  precoce,  mais  le 
plus  sou  vent  elle  est  la  marque  d’un  etat  mental  qui  n’est  pas 
assimilable  a  la  demence  precoce.  Il  s’agit  d’un  etat  schizo'ide 
susceptible  d’evoluer,  mais  non  toujours  vers  un  etat  schizo- 
phrenique  s>. 

Il  semble  done  bien  que  l’anorexie  mentale  represente  un 
syndrome  pouvant  exister  a  l’etat  pur,  mais  pouvant  egalement 
resulter  «  de  divers  troubles  psychiques,  et  peut-etre  organi- 
ques  »  (Stoerr)  (6). 


(t)  Donnadieu.  —  Discussion  du  rapport  Albert  Cremieux.  Congres  Mont¬ 
pellier,  1939. 

(2)  Robert  Dubois.  —  De  l’anorexie  mentale  comme  prodrome  de  la  de¬ 
mence  precoce.  Soc.  med.-psych.,  27  octobre  1913. 

(3)  Couhbon  et  Rondepierhe.  —  Anorexie  emotionnelle  revelatrice  de 
demence  precoce  en  regression.  Soc.  clin.  de  mid.  menf.,  janvier  1929. 

(4)  Raimbault.  —  Le  syndrome  anorexie  mentale.  These  Paris,  1914, 

(5)  Carrier.  —  L’anorexie  mentale.  These  Paris,  1939. 

(9)  Stq:rr.  . —  L’anorexie  mentale.  These  Strasbourg,  1932, 
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Si  nos  cas  n’apportent  aucun  element  bien  nouveau  dans  ce 
debat  des  rapports  de  1’anorexie  mentale  et  de  l’hebephrenie, 
par  contre  pensons-nous  qu’ils  peuvent  eclairer  le  comportement 
alimentaire  de  beaucoup  de  dements  precoces.  Nous  esperons 
avoir  montre  que,  bien  souvent,  un  refus  d’aliments  n’est  pas 
une  simple  manifestation  d’opposition  systematique,  mais  res- 
sortit  en  realite  a  une  preoccupation  delirante  relativement  pre¬ 
cise.  Nous  pensons  qu’il  est  utile  de  savoir  depister  un  syndrome 
d’anorexie  mentale,  avec  tout  ce  qu’il  comporte  de  supercheries 
et  de  dissimulations  en  vue  de  restreindre  1’alimentation,  chez 
un  schizophrene  dont  l’amaigrissement  progressif  reste  sans  cela 
inexplicable.  Nous  insistons  enfin  sur  la  valeur  symptomatique 
de  certains  caprices  alimentaires,  consideres  souvent  comme  de 
simples  bizarreries  du  comportement  sans  signification  precise, 
tandis  qu’ils  revelent,  a  un  examen  plus  approfondi,  un  dogma- 
tisme  delirant  conditionne  par  une  atteinte  profonde  dp  psy- 
chisme. 


SOCIETfi  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Seance  du  Lundi  9  Avril  1945 


Presidence  :  M.  L.  MARCHAND,  ancien  president 


PRESENTATIONS 

Encephalite  pseudotumorale,  m6tastase  de  broncho-pneu- 
monie,  par  MM.  L.  Marchanc,  H.  Pichard  et  Marty. 


Le  cas  suivant,  en  raison  de'sa  rarete  et  du  diagnostic  errone 
qu’il  a  entraine  a  l’autopsie,  nous  parait  presenter  un  certain 
interef. 

Observation.  —  Mine  Cl...,  66  ans,  est  envoyee  a  l’hopital  Tenon 
le  30  septembre  1944  pour  insuffisance  aortique.  Asystolie,  tension 
arterielle  24-7.  Cette  cardiopathie  aurait  debute  il  y  a  vingt  ans. 
Antecedents  de  rhumatisme  articulaire  aiga.  La  malade  est  cyanosee, 
somnolente  et  ne  repond  que  tres  difflcilement  aux  questions  qui  lui 
sont  posees. 

L’examen  montre  un  souffle  diastolique  de  la  base,  line  arythmic 
complete,  des  oedemes  des  membres  inferieurs,  une  matite  des  deux 
bases  pulmonaires,  une  legere  hepatomegalie.  A  la  scopie,  image 
d’aorto-myocardite.  Le  taux  de  l’uree  sanguine  est  de  0  gr.  75  p.  1.000. 

L’examen  neiirologique  revele  des  reflexes  rotuliens  et  achilleens 
normaux,  un  signe  de  Babinski  a  droite,  rien  a  gauche.  La  tempera¬ 
ture  evolue  autour  de  37  degres,  et,  malgre  les  medications  cardiaque 
et  diuretique,  les’  signes  d’asystoiic  ne  regressent  pas  ;  on  constate 
quelqucs  rales  aux  bases.  La  malade  s’agite,  a  de  l’insomnie  nocturne. 

Le  30  octonre  1944,  matite  a  la  base  droite,  la  langue  est  seche.  Le 
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taux  d’uree  sanguine  eat  de  0  gr.  45  p.  1.000.  En  raison  de  aon  Ra¬ 
tion  et  de' son  obnubilation,  la  malade  ne  pent  etre  gaidct  a  1 
Tenon,  die  est  transferee  a  l’hopital  Henri-Rousselle 

Le  certiflcat  d’entree  est  ainsi  concn  :  «  Etat  d  excitation  chw  un 
cardiopathe.  Elements  confusionnels,  desorientation  dans  le  temps  et 
dans  1’espace,  fausses  reconnaissances.  Opposition  a  tout  ekamen. 

A  present!  de  la  turbulence.  Debut  des  troubles  it  y  aurait  deuxmp  • 
Etat  general  mediocre.  Asystolie.  CEdeme  des  membres  inferiors. 
Bouche  seche,  levres  fuligineuses.  Dacryocystite  droite.  Legei  ptosis 

drL’dat  general  esf  mauvais  :  desliydratation,  langue  rotie.  Outre  les 
signes  de  grave  insuflisance  cardiaque,  1'auscultation  pulmonaire 
revele  une  nuee  de  rales  banaux  particulierement  importants  aux 
bases.  On  pense  a  une  congestion  ptilmonaire  bilaterale.  Une  thera- 
peutique  appropriee  est  institute: 

Du  point  de  vue  neurologique,  les  reflexes  lendiueux  sont  normaux 
aux  membres  superieurs  et  inferieurs.  Les  cutanes  plantaires  sont 

indiff^rents.  ...  ,  .  ,  ,  . 

Du  point  de  vue  mental,  la.  malade  est  turbulente,  resistante,  s  ali- 
mente  peu.  Confusion  mentale  profonde.  Agitation.  Soliloquie.  Incohe¬ 
rence.  Incomprehension  des  questions  posees.  Reponses  a  cote. 
Obnubilation.  La  malade  repete  sans  eesse  la  meme  bribe  de  phrase. 

Les  cedemes  generalises,  ainsi  que  l’azotemie  qui  atteint  aims 
1  gr.  37  p.  1.000,  semblent  suflisants  pour  'expliquer  la  pathogenie  des 
troubles  lhentaux  confusionnels. 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  ete  pratiquee  en  raison  de  1  etat 

grave.  ,  , 

La  malade  decede  six  jours  apres  son  entree  sans  qu  on  note  aucun 
changement  dans  son  etat  cardiaque  et  pulmonaire  ni  dans  son  etat 
mental. 

Autopsie.  —  Encephale  :  adherences  .entre  la  dure-mere  et  la  boite 
cranienne.  Apres  I’extraction  du  cerveau,  on  note  la  presence  d’une 
cupule  de  la  grandeur  d’une  piece  de  5  francs,  occupant  la  partie 
anteriefire  de  la  premiere  et  deuxieme  parietales  gauches.  A  ce  niveau, 

la  pie-mere  est  rosee  avec.  des  trainees  blanchatres. 

Sur  les-  coupes  transversales  on  note  que  le  tissu  pathologique  situe 
au  niveau  de  la  cupule  s’enfonce  en  forme  de  coin  jusqu’a  la  paroi 
’  du  ventricule  lateral.  Ses  bords  sont  irreguliers  et  forment  corps  avec 
le  tissu  sain.  Une  petite  bande  d’ecorce  de  un  millimetre  d’epaisseur 
persiste  sous  la  pie-mere.  Consistance  molle  du  tissu  pathologique  par 
endroits  et  assez  resistante  a  d’autres.  La  coloration  est  variable  sui- 
vant  les  points,  tantot  blanchatre,  tantot  rosee.  Aucun  ecouleipent  de 
pus.  Rien  de  particulier  a  noter  dans  Phemisphere  droit.  Les  ventri- 
cules  lateraux  no  sont  pas  dilates.  Atherome  des  arteres  de  la  base. 
Ossifl-cation  de  la  faux  du  cerveau. 

Cceur  :  liquide  dans  le  pericarde.  Aorte  tres  atheromateuse  et  dilu¬ 
tee  ;  myocarde  flasque  ;  poids  :  750  gr. 
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Poumon  gauche  :  850  gr.  Le  lobe  inferieur  du  poumon  gauche  pre¬ 
sente  une  certaine  durete.  Sur  coupes,  on  note  la  presence,  d’un  tissu 
grisatre  formant  des  meandres  a  Tinterieur  desquels  se  trouve  un 
tissu  noiratre.  Tout  le  lobe  est  occupe  par  des  nodules  ayant  la  gros- 
seur  d’une  noix.  En  raison  de  la  lesion  cerebrale,  on  hesite  entre  les 
diagnostics  de  broncho-pneumonie  et  de  cancer. 

Poumon  droit :  500  gr.  Au  niveau  du  lobe  inferieur  droit,  memes 
lesions  que  dans  le  poumon  gauche. 

Foie  :  tres  congestionne,  legerement  sclereux.  Rien  a  lavesicule. 

Bate  :  180  gr.,  sclereuse. 

Reins  :  droit,  150  gr.  ;  gauche,  160  gr.  ;  pales  a  la  coupe. 

Fibrome  uterin. 

Examen  histoeogique.  —  Cervean  :  les  regions  centrales  du  tissu 
pathologique  sont  constituees '  par  des  macrophages  volumineux, 
arrondis,  a  cytoplasma  granuleux  et  vacuolaire.  Leur  noyau,  situe 
parfois  excentriquement,  reste  tres  colorable.  Aucun  element  ne  res- 
semble  a  des  polynucleaires  degeneres  qui  constituent  l’inflammation 
purulente.  II  s’agit  done  de  cellules  inflammatoires  d’origine  tissu- 
laire.  Presence  de  pneumocoques. 

A  la  Peripherie  du  tissu  pathologique,  aux  endroits  ou  l’inflamma¬ 
tion  envahit  le  tissu  nerveux,  on  note  que  la  lesion  consiste  en  un 
processus  vasculaire  particulier,  procedant  par  petits  foyers  en 
fusees  extensives.  Tous  les  petits  vaisseaux  et  les  capillaires  sont  hor¬ 
des  de  macrophages  disposes  en  palissade  les  uns  a  cote  des  autres. 
Dans  les  regions  constituees  par  la  substance  corticale,.  on  note  la 
disparition  des  cellules  ganglionnaires  par  simple  lyse,  aucune  proli¬ 
feration  nevroglique,  mais  par  contre  une  proliferation  microglique 
intense  sous  forme  de  cellules  en  batonnets.  Aucune  tendance  a  la 
formation  d’une  coque.  CEdeme  tres  prononce  des  regions  avoisinantes. 

La  pie-mere,  au  voisinage  des  zones  atteintes  par  le  processus 
inflammatoire,  est  elle-meme  envahie  par  des  macrophages  ;  l’adven- 
tice  de  quelques  vaisseaux  presente  une  reaction  lymphocytaire  avec 
presence  de  corps  granuleux. 

Poumons  :  les  lesions  sont  celles  de  la  broncho-pneumonie.  Les 
hronchioles  ont  perdu  leur  revetement  epithelial  et  sont  remplis  d’un 
exsudat  leucocytaire.  Les  alveoles  ont  conserve  leurs  cloisons  qui 
sont  congestionnees  ;  ils  sont  le  siege  d’hemorragies  microscopiques. 

IIs  sont  remplis  de  leucocytes  polynucleaires,  de  lymphocytes  et  de 
plasmocytes.  Nombreux  elements  sont  en  voie  de  degenerescence 
granulo-graisseuse.  Des  alveoles  renferment  un  exsudat  flbrineux  et 
certaines  du  sang.  Presence  de  nombreux  pneumocoques. 

Ainsi  chez  une  cardiopathe,  atteinte  de  broncho-pneumonie 
double,  l’etat  de  coiifusion  mentale  avec  excitation,  un  signe  de 
Babinski  traqsitoire,  une  azotemie  progressive,  un  cedeme  gene¬ 
ralise  semblaient  en  faveur  d’un  syndrome  neuro-psychopathique 
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determine  par  des  troubles  circulatoires  cerebraux  A  l’autopsie 
de  I’encephale,  ce  fut  une  surprise  Se  trouver  un  foyer  circoi 
crit  constitue  par  un  tissu  pathologique  qui  macroscopiquement 
ressemblait  a  une  tumeur  cerebrate  ;  on  ne  notait  m  paroi  pyo- 
gene,  ni  ecoulement  de  pus.  L’examen  histologique  a  montre 
qu’il  s’agissait  d’un  foyer  d’encephalite  se  propageant  par 
fusees  extensives  et  uniquement  constitue  par  des  lesions  vascu- 
laires  et  des  macrophages  sans  polynueleaires,  sans  production 
d’une  paroi  de  defense  coinme  on  en  observe  dans  les  abces 
cerebraux  purulents.  La  presence  de  pneumoco^ues  montre  bien 
qu’il  s’agit  d’une  metastase  des  foyers  broncho-pneumomques 
simulant  une  tumeur  cerebrale. 

Notre  malade  etait  trOp  affaiblie  pour  supporter  une  interven¬ 
tion,  mais  on  peut  se  demander  quelle  serait,  dans  des  cas  ou  le 
diagnostic  serait  possible,  la  conduite  d’un  neuro-chirurgien  en 
presence  d’une  telle  lesion  inflammatoire  et  s’il  y  aiirait  quelque 
chance  de  succes  en  raison  de  son  extension  sans  defense  reac- 
tionnelle  du  tissu  nerveux. 


L’hystero-catatonie  (A  propos  d’une  observation), 
par  MM.  E.  Carrot,  A.  Charlin  et  A.  Remond 

La  clinique  nous  offre  quotidiennement  des  formes  de  tran¬ 
sition  entre  les  differents  syndromes  communement  adnns,  ce 
qui  pose  souvent  des  problemes  nosologiques,  diagnostiques  et 
pathogeniques  ardus.  En  abordant  avec  une  observation  l’hys¬ 
tero-catatonie,  nous  nous  trouvons  en  face  de  l’un  de  ces  pro¬ 
blemes. 

Observation.  —  Le  G..„  28  ans.  Cultivateur  breton,  sans  antece¬ 
dents  psychopathiques.  Prisonnief  en  juin  1940,  est  emmene  en  Alle- 
rnagne  oil  il  travaille  en  ltommando.  En  1942,  ressent  une  grande  fati¬ 
gue,  des  douleurs  diffuses  lombaires  et  dans  les  jambes,  des  cephalees, 
presente  des  vomissements.  Est  alors  hospitalise  et  traite  pour  rhu- 
matismes.  Trois  semaines  plus  tard,  est  renvoye  dans  son  kommando, . 
toujours  aussi  fatigue,  eprouvant  une  gene  a  la  marche  «  de  pire  en 
pire  ».  En  juillet  1943  retourne  a  l’hopital  toujours  pour  les  memes 
troubles,  eprouvant  cliaqne  jour  une  plus  grande  difficulte  a  la 
marche. 

Rapatrie  et  hospitalise  au  Val-de-Grace  le  27-4-44.  Triste,  fatigue, 
sc  plaint  de  cephalees,  d’algies  multiples  et  de  gene  a  la  marche.  11 
presente  une  camptocormie,  demarche  mal  assuree,  precautionniusc. 
lente,  se  fait  a  petits  pas,  les  jambes  ecartees.  II  repond  correctement, 
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ne  presente  aucun  trouble  psychique,  mais  on  note  des  lors  la  conser¬ 
vation  des  attitudes  (plus  de  20  minutes),  de  la  passivite  et  de  l’echo- 
praxie.  Aspontaneite  considerable,  immobility  cataleptiforme  fre- 
quente.  Lfexamen  neurologique  est  normal,  mais  on  note  une  anesthe- 
sie  a  la  piqure  sur  tout  le  corps,  de  caractere'  nettement  pithiatique  ; 
les  mains  et  les  pieds  sont  succulents,  toujours  humides,  .sans  aero- 
cyanose.  Hypoacousie  bilaterale  alleguee.  Examen  general  normal. 
Tension  arterielle  :  14-9. 

Des  faradisations  prolongees  avec  invigorations  psychiques  sont  de 
nombreuses  fois  pratiquees  sans  aucun  resultat  ;  le  scopochloralose.; 
rcpete  a  deux  reprises  n’a  aucune  action.  Au  contraire,  depuis  les 
faradisations,  le  sujet  semble  s’aggraver  de  jour  en  jour,  il  devient 
abasique  et  astasique,  la  camptocormie  est  plus  accentuee.  Si  au  debut 
le  sujet  pouvait  marcher  pour  se  rendre  au  refectoire,  sa  marche  est 
devenue  bientot  de  plus  en  plus  atypique.  II  se  traine  contre  le  mur  en 
tremblotant  et  en  croisant  ses  jambes  Tune  derriere  l’autre  en  faisant 
un  X. 

Actuellement,  comportement  vegetatif  normal  ;  se  plaint  de  quel- 
ques  douleurs,  reste  couche  toute  la  journee,  inactif,  cependant  sem¬ 
ble  suivre  la  conversation  de  ses  camarades  a  laquelle  il  prend  rare- 
ment  part.  Les  reponses  a  l’interrogatoire  sont  correctes.  Present, 
oriente,  memoire  satisfaisante.  Fonds  mental  parfaitement  conserve. 
Ne  presente  aucun  trouble  psychique  actif  ;  pas  d’hallucinations,  pas 
d’idees  delirantes  ;  aucun  element  du  syndrome  melancplique. 

Le  visage  est  flge,  il  conserve  une  impression  .de  gravite,  le  regard- 
n’est  pas  inerte.  La  voix  est  etouffee,  le  debit  hache,  il  marmonne 
rapidement  entre  ses  levres,  mais  la  parole  ne  releve  d’aucun  type 
neurologique  delini. 

Lorsqu’on  essaie  de  mettre  le  malade  debout,  il  est  anime  d’un 
tremblement  des  jambes,  se  raidit,  cherche  a  prendre  appui  et  se 
traine  en  restant  assez  raide  et  en  croisant  une  jambe  devant  Tautre, 
semblant  faire  un  effort  tres  penible.  Lorsqu’on  lui  tient  les  mains  et 
qu’on  essaie  de  le  maintenir  debout,  il  chavire,  entrecroise  ses  jam¬ 
bes,  prend  des  positions  atypiques,  cependant  que  sa  tete  est  animee 
d’un  tremblement,  que  son  regard  est  epouvante.  Si  on  le  lache,  il 
trouve  toujours  le  moyen  de  ne  pas  se  faire  mal.  Prenant  appui,  il  est 
alors  anime  d’un  tremblement  d’allure  nettement  nevropathique. 
Lorsqu  on  leve  un  bras,  une  jambe,  il  la  maintient  dans  une  position 
fixe  et  presente  une  perseveration  des  attitudes.  Tant  qu’il  a  les  points 
d’appui  necessaires,  il  conserve  les  attitudes  imposees,  mais  des  que 
cet  appui  lui  fait  defaut,  il  's’installe,  recherchant  un  nouvel  appui 
pour  reprendre  la  position  qu’on  cherchait  a  lui  imposer.  Presente 
egalement  de  Techopraxie,  de  la  passivite  ;  il  obeit  a  des  actes 
absurdes,  chante  d’une  voix  inintelligible  quand,  on  le  lui  demande. 

L’examen  du  systeme  musculaire  ne  montre  pas  de  rigidite  vraie, 
pas.'  de  flexibilite  cireuse  ;  les  reflexes  sont  vifs  et  au  membre  infe- 
rieur  droit  on  constate  une  perseveration  tonique  de  Pextension  de  la 
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iambe  lors  ,de  la  recherche  du  rotulien  (s.  de  Maillard).  Catalepsie 
oculaire  dans  le  regard  lateral  ;  par  centre,  dans  le  regard  en  haul, 
n’arrive  pas  a  raaintenir  1’attitude,  laisse  tomber  ses  globes  oculaires, 
puis  essaie  de  les  remettre  en  place. 

Les  troubles  des  sensibilites  sont  nettement  de  type  pithiatique,  le 
sujet  pretend  ne  pas  sentir,  puis  avoue  une  certaine  sensibilite  dans 
une  zone  ou  il  avait  note  auparavant  une  anesthesie  complete  ;  a  la 
piqure  forte  on  provoque  d’une  facon  evidente  parfois  des  reflexes 
cutanes;  le  sujet,  par  ailleurs,  subit  sans  se.  plaindre  les  piqures 
excessivement  fortes. 

Acrocyanose  des  quatre  extremites  avec  sueurs  profuses  ;  les  mains 
sont  continuellement  moites  ;  dermographisme  accentue. 

L’examen  netirologique  est  par  ailleurs  entierement  negatif. 

Electro-encephalogramme  (Dp  Remond)  :  Trace  montrant  sur  tou- 
tes  les  derivations  interrogees  (2  occipitales,  2  rolandiques  et  2  pre- 
rolandiques  symetriques)  un  rythme  alpha  rare,  rapide  a  l’exces, 
variant  en  frequence,  de  petite  amplitude.  La  reaction  d’arret  a  la 
lumiere  est  nettement  positive  sur  les  derivations  occipitales.  Les 
reactions  d’arret  par  stimulation  tactile  (piqures  a  Taiguille  des  tegu¬ 
ments)  ne  se  produisent  rigoureusement  pas,  a  quelque  endroit  que 
soit  l’excitation. 

L’examen  labyrinthique  est  normal. 

Fond  d’oeil  normal  ;  radiographie  du  crane  normale  ;  encephalo- 
graphie  normale. 

Ponction  lombaire  :  0,5  elements  ;  0,22  d’albumine  ;  Bordet-Was- 
sermann  negatif  ;  Benjoin  colloidal  normal. 

En  resume  :  persistance  depuis  un  an  et  demi  de  troubles  moteurs 
tres  atypiques,  sans  signes  neurologiques  evidents,  avec  troubles  des 
sensibilites  d’allure  pithiatique  evoquant  un  syndrome  hysterique  ; 
d’autre  part,  conservation  des  attitudes  ;>  echopraxie  ;  mains  catato- 
niques  ;  persistance  d’une  attitude  de  repli  evoquant  un  syndrome 
catatonique. 

A  premiere  vue,  ce  malade  ne  suggere-t-il  pas  a  tout  clinicien, 
meme  a  un  psychiatre  averti,  le  diagnostic  de  l’hysterie  et  sa 
consequence  immediate,  la  psychotherapie  armee  ?  M.  Baruk 
{Psij.  Med.,  p.  333)  definit  l’hysterie  par  quatre  propositions  : 

1)  Le  trouble  hysterique  realise,  du  rnoins  dans  son  apparence 
exterieure,  un  aspect  analogue  a  celui  d’une,  action  volontaire. 

2)  11  ne  s’accompagne  pas  de  modifications  objectives  des 
reflexes  tendineux  ou  cutanes  ni  des  signes  habituels  des  lesions 
anatomiques  de  localisation  actuellement  connues. 

3)  II  -ne  s’accompagne  pas  de  troubles  psychiques  grossiers 
susceptibles  de  donner  au  malade  l’aspect  d’un  vrai  psychopath® 
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ou  d’un  aliene  ni  a  aucun  moment  de  l’abolition  de  la  conscience 
et  du  souvenir. 

4)  II  peut  etre  gixeri  totalement  et  quasi-immediatement  par 
un  procede  plus  ou  moins  psychotherapique. 

Notre  malade  repond  incontestablement  aux  deux  premieres 
propositions.  S’il  est  ralenti  intellectuellement,  on  ne  lui  trouve 
aucun  trouble  psychique  grossier  ;  son  entourage  le  considere 
comme  un  pauvre  paralyse  et  non  comme  un  malade  mental, 
Mais,  quel  que  soit  le  moyen  employe,  nous  avons  toujours  echoue 
dans  nos  efforts  prolonges  de  reeducation.  II  y  a  done  autre 
chose  et  nous  nous  retournons  alors  vers  la  symptomatology. 
Ne  retrouve-t-on  pas  :  conservation  des  attitudes,  echopraxie, 
passivite,  sueurs,  en  un  mot  des  elements  du  syndrome  cata- 
leptique,  et  ne  peut-on  irtclure  notre  malade  dans  un  autre  syn¬ 
drome,  celui  de  la  catatonie  ?  II  est  necessaire  de  reprendre  la 
discussion  de  cette  symptomatologie  :  conservation  des  attitu¬ 
des  ?  Oui,  mais  des  attitudes  imposees.  La  suggestion  n’inter- 
vient-elle  pas  d’une  facon  predominante  ?  Nous  avons  note, 
d’autre  part,  que  cette  conservation  des  -attitudes  ne  s’operait 
que  si  le  sujet  avait  re  trouve  un  equilibre  suffisant  et  lorsque 
nous  mettons  le  malade  dans  une  attitude  incommode,  ne  cher- 
che-t-il  pas  a  ameliorer  sa  position  pour  reprendre  de  lui-meme 
son  attitude  figee  ?  II  faut  signaler  cependant  que  chez  l’animal 
intoxique  par  la  bulbocapnine,  Baruk  a  observe,  les  memes  phe- 
nomenes.  L’echopraxie  et  la  passivite  font  l’objet  des  memes 
objections.  II  ne  s’agit  pas  d’une  echopraxie  immediate,  automa- 
tique,  mais  d’une  imitation  ayant  un  caractere  plus  hysterique 
que  cataleptique,  .la  suggestion  intervient  certainement  la  aussi 
dans  une  large  part.  Les  troubles  vegetatifs  sont  incontestables. 
Ces  mains  moites  evoquent  evidemment  la  main  catatonique, 
ces  sueurs  ont  un  aspect  tres  particulier.  Si  dans  l’hysterie  il 
existe  des  troubles  vaso-moteurs,  ils  n’ont  jamais  ces  caracteres. 

Enlin,  pour  parler  de  catatonie,  il  faut  constater  un  syndrome 
mental  inexistant  ici  puisque  nous  ne  notons  ni  stupeur,  ni  nega- 
tivisme,  ni  pulsions,  ni  troubles  graves  du  comportement.  «  Le 
pithiatique  se  comporte  au  premier  abord  avec  un  comporte¬ 
ment  normal,  le  catatonique  se  presente  comme  un  aliene  », 
ecrit  Baruk,  mais  il  ajoute  tout  aussitot  :  «  Le  pithiatique  est 
facilement  curable  par  persuasion  ou  par  action  plus  ou  moins 
psychotherapique.  »  ,N  . 

A  la  fin  de  cette  discussion,  nous  nous  trouvons  devant  un 
dilemme  :  hysterie  ou.  catatonie,  et  ces  deux  diagnostics  ne 
peuvent  ni  1  un  ni  1  autre  nous  convenir.  Tout  autre  diagnostic 
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lie  saurait  etre  envisage,  ainsi  que  l’examen  neurologique,  gene¬ 
ral  et  les  nombreux  examens  complementaires  pratiques  l’ont 
demontre.  Cependant,  parmi  eux,  l’un  retient  plus  particuliere- 
ment  notre  attention  sans  cependant  vouloir  y  attacher  plus 
d’importance  que  ne  le  permettent  les  connaissances  actuelles  : 
c’est  le  resultat  donne  par  les  electro-encephalogrammes  et  le 
manque  de  reaction  d’arret,  les  incitations  douloureuses  n’arri- 
vant  pas  jusqu’au  cortex,  ainsi  que  l’a  montre  Titec'a  dans  l’hys- 
terie.  Cependant  ces  resultats  de  l’electro-encephalogramme 
temoignent  d’une  organicite  et  non  seulement  d’uUe  attitude  de 
l’esprit,  sans  qu’on  puisse  dire  que  l’une  ou  l’autre  soient  pri¬ 
mitives,  mais  elles  sont  liees. 

Peut-on  parler  d’hysterie  simplemejit,  chez  ce  sujet  insensi¬ 
ble  aux  torpillages  a  la  scopochloralose,  et  qui  presente  une 
inactivity,  un  repli  sur  lui-meme  considerable  ?  Doit-on  admettre 
une  catatonie  malgre  le  manque  de  troubles  mentaux  actuels  et 
apres  la  discussion  semiologique  que  nous  venons  de  faire,  et 
,  doit-on  porter  un  pronostic  sombre  ? 

C’est  pour  repondre  a  toxites  ces  objections  que  nous  propo- 
sons  le  terme  «  d’hystero-catatonie  ».  II  n’est  pas  nouveau.  Deja 
Peremans,  a  Bakou,  avait  signale  les  relations  entre  1’hysterie 
et  la  schizophrenic.  Damaye,  en  192)8,  ici,  nous  rapportait ,  un 
cas  d’hystero-catatonie.  Enfin  Ellenberger,  en  1934,  relatait  dans 
sa  these  une  tres  curieuse  observation  d’hystero-catatonie. 

Bien  apres  que  Kahlbaum  eut  decrit  la  catatonie,  on  l’inte- 
grait  encore  a  l’hysterie,  et  bien  des  auteurs  furent  frappes  des 
analogies  entre  ces  deux  syndromes.  Les  recherches  physiojogi- 
ques  de  Baruk,  Gomez  et  Rossano,  Claude,  Porak  et  Baruk, 
Thevenard  et  Baruk  qui  se  sont  ellorces  de  montrer  les  analo¬ 
gies  et  differences  physiologiqUes  entre  ces  deux  affections,  les 
separant  nettement  des  .  syndromes  ex-tra-pyramidaux,  n’en 
temoignent-elles  pas  ?  II  s’agit  d’un  meme  «  type  d’affection 
cerebrate  a  symptomatologie  psychique  d’apparence  volontai- 
re  »,  suivant  1’expression  de  Baruk.  Non  seulement  l’etude  etio- 
logique  des  maladies  mentales,  mais  aussi  l’analyse  clinique 
nous  montre  que  nous  sommes  en  presence  d’une  atteinte 
diffuse  entrainant  un  certain  niveau  de  dissolution  des  fonctions 
psychiques. 

Le  elinicien,  en  France,  js’est  longtemps  laisse  hypnotiser  par 
une  pathologie  purement  Jesionnelle.  Ce  que  Leriche  a  essaye 
de  demontrer  en  clinique  courante  ne  doit-il  pas  etre  applique 
a  la  pathologie  mentale  ?  Ce  qui  nous  permet  alors  d’envisager 
une  pathologie  fonctionnelle  a  cote  d’une  pathologie  lesionnelle. 
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On  comprend  alors  comment  le  trouble  peut  porter  sur  la  per- 
sonnalite  psychique  elle-meme  en  determinant  des  niveaux 
divers  de  dissolution,  suivant  la  conception  de  H.  Ey.  Entre 
hysterie  et  catalepsie,  il  n’existe  plus  qu’une  question  de  degre, 
ce  qui  permet  de  comprendre  les  formes  de  transition.  Notre 
malade  presenterait  un  trouble  plus  profond  des  fonctions  psy- 
chiques  qu’un  simple  hysterique,  mais  le  retrecissement  du 
champ  de  sa'  conscience  s’exterioriserait  par  des  manifestations 
psycho-motrices  de  type  hysterique  (ces  manifestations  ne  sont 
en  elles-tn.eines  que  des  symptomes  secondaires,  le  trouble  le 
plus  profond  correspond  a  un  niveau  de  dissolution  qui  se  tra- 
duit  par  le  comportement  du  sujet  et  par  le  defaut  d’integration 
de  ses  manifestations  psychomotrices  a  sa  personnalite). 

II  est  incontestable,  par  ailleurs,  qu’on  ne  peut  assimiler  ces 
troubles  psychomoteurs  a  un  syndrome  neurologique,  connne 
ont  essaye  de  le  faire  K.  Wilson,  Buscaino,  Mariiiesco  et 
Radovici. 

Cette  affirmation  negative  ne  saurait  suffire  car  elle  restreint 
le  probleme.  Une  distinction  entre  dissolution  locale  du  type 
neurologique  et  dissolution  globale  du  type  psychiatrique  ajoute 
un  probleme  de  plus  a  I'antagonisme  neurologique  et  psychiatri¬ 
que.  II  sernble  que  1’on  doive  envisager  de  tels  problemes  dans 
leur  ensemble,  «  dans  leur  toht  »,  suivant  la  conception  de 
Goldstein.  Nous  en  arrivons  ainsi  a  une  etude  plus  precise  des 
comportements  —  cela  nous  donnera  une  methode  de  travail 
beaucoup  plus  qu’une  satisfaction  theorique.  Nous  ^tudierons  la 
fonction  en  etudiant  sa  pathologie  et  nous  pourrons  supprimer 
cet  antagonisme  entre  le  fait  neurologique  et  le  fait  psychiatri¬ 
que.  Si  nous  envisageons  alors  les  deux  phases  du  dyptique 
catatonie  et  hysterie,  nous  voyons  que  d’une  part  nous  avons 
affaire  a  des  troubles  psycho-moteurs  tres  proches  du  fait  neu¬ 
rologique  piiisque  dans  des  lesions  organiques  du  cerveau  on 
retrouve  des  phenomenes  semblables  mais  avec  des  troubles 
mentaux  evidents  ;  d’autre  part,  dans  1’hysterie,  avec  des  trou¬ 
bles  psychiques  legers,  il  existe  des  troubles  psycho-moteurs  qui 
evoquent  la  traduction  d’une  manifestation  mentale.  Les  formes 
de  transition  nous  montrent  qu’entre  le  fait  mental  et  le  fait 
psycho-moteur  il  existe  un  lien  evident.  C’est  la  l’interet  de 
l’hystero-catatonie. 

Discussion 

M.  Dublineau.  —  C’est  a  M.  Henri  Claude  et  a  ses  eleves  qu’on  doit 
les  premieres  syntheses  groupant  les  etats  liysteriques  et  schizo- 
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phreniques  sous  l’etiquette  de  schizoses.  Cette  synthese,  a  notre  sens, 
a  marque  un  progres  dans  la  vole  de  la  signification  structural  des 
troubles  psycho-moteurs,.  et,  sur  un  plan  plus  general,  des  troubles 
psycho-pathologiques.  Personnellement,  nous  irions  plus'  loin  que 
M.  Claude  et  engloberions  volontiers  ies  schizoses  (ainsi  que  nous 
l’avons  ecrit  a  plusieurs  reprises)  dans  le  groupe  plus  general  des  etats 
«  emotionnels  ».  Ces  derniers  se  presented  sous  les  formes  les  plus 
diverges  :  tantot  affectives,  tantdt  intellectuelles,  tantot  motrices  ou 
psycho-motrices.  C’est  une  question  de  degre  d’emotivite  dans  une 
structure  generate  de  type  dissociatif,  ou  si  l’on  prefere  anassociatif. 
A  eg  groupe  structural  emotionnel  se  rattachent  ainsi,  tant  les  etats  de 
desequilib're  emotif  simple  (sujet  nerveux,  timide,  inhibe,  etc...)  que 
l’instabilite  psychique'  et  psycho-motrice,  ainsi  (sur  le  plan  nevroti- 
que)  que  l’etat  schizothyme,  et  sur  le  plan  convulsif,  que  l’etat  hyste- 
rique. 

Dans  une  conception  de  cet  ordre,  il  ne  saurait  etre  question  d’an- 
tagonisme  neuro-psj'chiatrique.  La  tendance  a  la  localisation,  ou,  si 
l’on  prefere,  a  la  somatisation  du  trouble,  pourrait  bien  etre  en  liai¬ 
son  avec  des  facteurs  morpho-fonctionnels.  Un  accroissement  des 
composantes  athletiques  est  plus  probable  en  effet  en  pareil  cas.  Cette 
notion  .implique  l’hypothese,  pour  un  etat  donne  (1’etat  hysteriqufe, 
par  exemple)  de  composantes  athletiques  plus  marquees  dans  les 
formes  de  type  neurologique  (affections  avec  localisations  des  trou¬ 
bles)  que  dans  les  formes  a  symptomatology  psychique.  De  meme, 
dans  la  schizophrenic,  ou  la  participation  athletique  s’accroit  a  me- 
sure  que  des  composantes  psychomotrices  apparaissent  :  cas,  par 
exemple,  de  la  catatonie.  II  serait  ainsi  possible,  en  reprenant  chacun 
des  syndromes  a  double  versant  (neurologique  et  psychiatrique),  de 
rechercher  dans  sa  formule  clinique  la  proportion  de  ces  deux  fac-' 
teurs  et  la  formule  correspondante  du  sujet,  en  particulier  dans  ses. 
proportions  asthenique  et  athletique. 

Encore  n’envisageons-nous  ici  que  le  pole  neuro-psychique  de 
l’individu.  Or,  le  versant  organique  est  egalement  a  considerer,  en 
particulier  pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  et  de  son  evolution. 

Ces  donnees  ont  une  importance  capitale  pour  le'pronostic  fonc- 
tionnel  ulterieur  chez  l’enfant.  La  constatation,  chez  ce  dernier,  d’une 
structure  emotionrielle,  doit  amener  a  redouter,  pour  l’adolescence, 
au  cas  d’accentuation  des  troubles,  soit  I’instabilite,.  soit  une  disso¬ 
ciation  psychique,  soit  Feclosion  d’une  tuberculose  evolutive. 

La  seance  est  levee  a  11  heures  30. 

Le  secretaire  general  : 
Jean  Dublineau. 
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SOClETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQVE 


Stance  du  Lundi  23  Avril  1945 


Presidence  :  M.  R0UBIN0V1TCH,  ancien  president 
et  M,  A.  BAUDOUIN,  president 


Adoption  du  proces-verbal 

Le  proces-verbal  de  la  seance  du  lundi  26  mars  et  le  proces-verbal 
de  la  seance  du  lundi  9  avril  1945  sont  adoptes. 


Correspondance 

La  correspondance  manuscrite  comprend  : 

une  lettre  de  M.  Demay,  vice-president,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  a  la  seance  ; 

une  lettre  de  M.  le  Ministre  de  la?  Sante  Publique,  accusant  reception 
du  vceu  concernant  la  Direction  medicate  des  hopitaux  psychiatri- 
ques ;  -  ■ 

une  lettre  de  M.  le  Secretaire  general  a  la  Sante  accusant  reception 
du  vceu  concernant  les  fonctions  d’assistante  sociale  psychiatrique  , 

des  lettres  de  MM.  Bachet,  Bernard,  Naudascher,  NeRon  remer- 
ciant  la  Societe  de  les  avoir  elus  membres  correspondants  nationaux 
de  la  Societe  ; 

une  lettre  de  candidature  de  ivi.  le  Professeur  Dechaume,  de  Lyon, 
a  une  place  de  membre  titulaire  non  residant  :  une  commission  com- 
posee  de  MM.  Rene  Chahpentier,  Delmas-Marsalet,  Riser,  Roger  et 
Jean  Delay,  rapporteur,  est  designee  pour  l’examen  de  cette  candi¬ 
dature  ; 

des  lettres  de  Mile  le  Dr  Jacqueline  Moreau  et  de  M.  le  medeciii- 
capitaine  Charlin,  posant  leur  candidature  au  titre  de  membres  cor¬ 
respondants  nationaux  de  la  Societe.  Une  commission  composee  de 
MM.  Fribourg-Blanc,  Heuyer,  Lhermitte  et  Jean  Delay',  rapporteur, 
est  designee  pour  l’examen  de  ces  candidatures. 


SKASCE  T)V  2.‘j  AVR1L  iUt>  SaS 

Communication  du  secretaire  general 

Messieurs,  les  difficultes  actuelles  de  publication  nous  font  un 
devoir  de  restreindre  a  nouveau  l’importance  des  communications. 
Le  maximum  alloue  a  la  Societe  ne  pouVant  depasser  provisoirement 
2,5  pages  par  seance,  il  semble  que  la  Societe  pourrait  adopter  les  bases 
suivantes  que  propose  le  Bureau  :  3  pages  pour  les  presentations  de  la 
seance  clinique,  avec  maximum  de  8  presentations  ou  communica¬ 
tions  par  seance,  4  pages  pour  les  communications  de  la  seance  ordi¬ 
naire,  avec  maximum  de  6  communications. 

Ces  propositions,  raises  aux  voix,  sont  adoptees. 


Pr6sentation  d’un  ouvrage  imprim6 

M.  Dublineau,  Secretaire  general.  —  La  Societe  a  recu  un  exem- 
plaire  des  volumes  II  et  III  du  tome  I  du  Recueil  des  travaux  de 
Vlnstitut  N'ational  d’Hygiene.  Ces  deux  ouvrages  font  suite  au  premier 
volume,  egalement  recu  naguere  par  la  Societe. 

Parmi  les  chapitres  les  plus  importants  pour  notre  speciality,  nous 
relevons  : 

1)  dans  le  volume  II,  des  documents  statistiques  et  epidemiologi- 

ques  (eh  particulier  pour  la  poliomyelite),  le  resultat  d’une  enquete 
sondage  sur  la  morbidity  et  la  mortality  des  affections  viscerales 
d’origine  alcoolique  (M.  Derobert),  un  rapport  de  M.  Derobert  sur 
la  responsibility  de  l’alcoolique,  un  memoire  sur  la  tuberculose  des 
etudiants  en  medecine,  etc.  ;  . 

2)  dans  le  volume  III,  une  enquete  sur  1’ Adolescence,  effectuee  dans 
un  Centre  de  Jeunesse  en  1943-44,  ainsi  que  les  premiers  resultats 
d’une  enquete  sur.  les  facteurs  de  variabilite  du  bec-de-lievre  (M.  Tur¬ 
pin,  Mile  Tisserand  et  Mtme  Bernyer),  etc... 

M.  Baudouin,  President.  —  Les  enquetes  de  1’Institut  National  d’Hy¬ 
giene  sont  menees  dans  des  conditions  d’objectivite  qui  en  font  des 
documents  precieux.  Les  chercheurs  pourront  consulter.  ces  derniers 
avec  fruit. 


Prolongation  de  la  duree  d’imputabilitd  pour  les  prisonniers 
atteints  de  troubles  mentaux.  Designation  d’une  commission. 

M.  Heuyer.  —  Messieurs,  en  ma  qualite  de  psychiatre  accredits 
aupres  du  Ministere  des  Prisonniers,  Rapatries  et  Deportes,  j’ai  eu 
connaissance  d’un  projet  tendant  a  porter  de  trois  a  six  mois  la 
duree  d’imputabilite  en  matiere  de  troubles  mentaux.  Cette  prolon¬ 
gation  a  ete  admise,  semble-t-il,  pour  la  tuberculose.  Je  pense  qu’il 


356  S0C1ETE  MEDICO-PSYCHOLOGlQUE 

30 

s’agit  la  d’une  decision  importante  sur  laquelle  la  Societe  medico- 
psychologique  pourrait  donner  utilement  spn  avis.  En  raison  (le 
l’urgence,  il  serait  bon  qu’a  titre  exceptional  la  Societe,  si  elle 
accepte  de  prendre  position  sur  cette  question,  en  deliberat  dans  sa 
seance  elinique  de  mai. 

Apres  discussion,  la  Societe  designe  une  commission  composee  de  : 
MM.  X.  Abely,  Ceillier,  Jean  Delay,  Fribourg-Blanc  et  Heuyer, 
rapporteur.  La  discussion  du  rapport  aura  lieu  a  la  seance  du  lundi 
14  mai  1945. 

Rapport  sur  la  capacite  professionnelle  des  medecins  alidnes 
ou  ayant  ete  internes  dans  les  etablissements  psychia- 
triques. 

M.  Ach.  Delmas.  —  Messieurs,  vous  avez  nomme  une  commission 
composee  de  MM.  X.  Abely,  Ceillier,  Fribourg-Blanc,  Heuyer  et 
Ach.  Delmas,  rapporteur,  pour  l’examen  de  la  question  posee  par 
M.  le  Ministre  de  la  Sante  Publique  concernant  la  capacite  profes¬ 
sionnelle  des  medecins  alienes  ou  ayant  ete  internes  dans  les  etablis¬ 
sements  psychiatriques.  Au  nom  de  la  commission,  j’ai  l’honneur  de 
proposer  a  vos  suffrages  le  texte  suivant  : 

La  Societe  medico-psychologique,  consultee  sur  les  mesures  de  pro¬ 
tection  a  prendre  en  cas  de  la  levee  de  V internement  d’lin  medeein 
au  point  de  vue  de  la  reprise  de  la  profession  par  ce  medeein,  a  ends 
I’avis  suivant  : 

Considerant  que  la  levee  de  I’internement  est  une  presomption  de 
guerison,  ou  du  moins  dq  tres  grande  amelioration,  et  qu’ elle  offre 
done  plus  de  garantie  que  Vabsence  de  fait  de  tout  contrdle  possible 
pendant  le  debut  de  la  maladie  precedant  Vinternement  ou  pour  les 
cas  qui  sont  traites  au  domicile  ou  dans  un  service  libre, 

Mais  considerant  d’autre  part  que  des  medecins  places  par  place¬ 
ment  volontaire  peuvent  etre  repris  sans  garantie  par  les  families, 

La  Societe  estime  qu’il  n’g  a  pas  lieu  de  prendre  une  mesure  gene¬ 
rate  applicable  systematiquement  et  automatiquement  A  tous  les  cas, 
mais  seulement  d’envisager  les  cas  d’especes, 
estime  en  outre  que  pour  ces  cas  d’especes  la  mesure  qui  pent  etre 
envisagee  serait  qu’une  circulaire  ou  ordonnance  prefectorale  ou- 
ministerielle  prescrive  a  tous  les  medecins,  chefs  d’un  service  de 
malades  internes,  de  mentionner  sur  le  certificat,  de  sortie,  mais  sett¬ 
lement  quand  ils  V estimeraient  opportun,  Vutilite  d’une  expertise 
medicale  devant  statuer  sur  Vaptitude  professionnelle, 

estime  enftn  que  Vexpertise  devra  etre  confiee  a  un  medeein  psy- 
chiatre,  soit  un  medecin-chef  d’un  service  de  malades  internes,  soit 
un  medeein  inspecteur  des  services  psychiatriques,  soit  un  medeein 
psychiatre  expert  pres  les  Tribunaux. 
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Dans  son  texte,  la  commission  a  estime  qu’il  convenait  de 
decharger  le  medecin  traitant  du  soin  de  decider  lui-meme  des. 
capacites  professionnelles  du  medecin  qu’il  a  soigne.  Pour  cette 
decision,  il  est  apparu  que  l’administration  devait  fame  appei 
a  un  expert.  , 

Par  contre,  la  commission  a  estime  qu’il  appartenait  au  medecin 
traitant  de  signaler,  s’il  I’estime  topportun,  qu’il  y  aurait  interet  a  ce 
que  le  medecin  hospitalise  soit  expertise  a  sa  sortie. 

Enfln,  la  commission  a  ete  d’avis  de  ne  retenir  dans  son  texte  que 
le  cas  nettement  limite  des  medecins  ayant  ete  efFectivement  internes 
dans  les  etablissements  psychiatriques. 


M.  Beaudouin.  —  II  serait  preferable  a  mon  sens  de  laisser  a  l’admi¬ 
nistration  prefectorale  le  soin  de  demander  au  medecin  traitant  s’il 
estime  une  expertise  opportune. 

Apres  une  discussion  a  laquelle  prennent  part  MM.  Fribourg-Blanc, 
Roubinovitch,  Martimor,  Heuyer,  Baudouin,  Beaudouin  et  Ach.  Del- 
mas,  l’amendement  de  M.  Beaudouin  est  rejete  par  la  Societe. 

Le  texte  intesral  du  rapport  de  la  commission  est  adopte  a  mains 
leyees.  II  sera  transmis  a  M.  le  Directeur  de  la  Sante  au  Ministere  de 
la  Sante  Publique. 


COMMUNICATIONS 

Recherches  sur  le  syndrome  biologique  de  l’encdphalographie 
gazeuse,  par  MM.  Jean  Delay,  A.  Soulairac  et  P.  Desclaux. 

La  pratique  courante,  a  la  Clinique  des  maladies  mentales  de 
Paris,  de  l’encephalographie  gazeuse  par  voie  lombaire  comme 
moyen  de  diagnostic  et  d’interpretation  clinique,  nous  a  permis 
de  constater  que  cette  intervention  est  habituelleinent  suivie  de 
modifications  organiques  importantes.  -Nous  nous  sommes  atta¬ 
ches  a  l’etude  detaillee  de  ces  perturbations  et  nous  avons  essaye 
d’en  degager  les  principales  caracteristiques.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  pu  individualiser  deux  sortes  de  modifications  : 
neuro-vegetatives  et  humorales.  En  general,  il  semble  que  les 
reactions  neuro-vegetatives  soient  plus  precoces  que  les  varia¬ 
tions  huniorales.  Elies  surviennent  en  effet  souvent  au  cours 
merae  de  l’encephalographie  et  peuvent  per  sister  asscz  long- 
temps  apres  la  fin  de  1’operation. 

I.  Modifications  neuro-vegetatives.  —  Ces  reactions  sont 
variables  et  paraissent  generalement  plus  accentuees,  surtout  en 
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ce  qui  concerne  les  modifications  subjectives,  chez  l’homme  que 
chez  la  femme. 

a)  Modifications  cardio-vasculaires.  —  En  general,  apres  une 
tachycardie  initiale,  les  sujets  presentent  une  bradycardie  au 
cours  de  l’encephalographie,  oil  le  pouls  tombe  de  80  a  60  et 
meme  40  pulsations  par  minute.  A  la  fin  de  1’intervention,  le 
rythme  tend  a  s’accelerer,  tout  en  restant  inferieur  a  celui  du 
debut.  Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  la  tachycardie  persiste  pen¬ 
dant  toute  l’intervention  et  dure  encore  plusieurs  heures  apres. 
Pendant  1’intervention,  le  pouls  est  instable,  subissant  des  mo¬ 
difications  a  chaque  injection  d’air  et  devenant  alors  plus  ample 
et  plus  rapide. 

Les  variations  d£  la  tension  arterielle  portent  sur  la  minima 
et  surtout  sur  la  maxima.  Deux  sortes  de  reactions  sont  possi¬ 
bles  :  soit  une  hypertension  moderee  (de  14-8  a  18-11,  par  exem- 
ple),  soit  une  hypotension  av.ec  retour  au  chiffre  tensionnel  ini¬ 
tial  pouvant  se  produire  des  la  fin  de  l’operation. 

b )  Modifications  respiratoires.  —  Elies  sont  constantes  et  sur- 
viennent  apres  soustraction  de  70  a  90  cc.  de  liquide  cephalo- 
rachidien.  Nous  avons  toujours  observe  une  bradypnee  pouvant 
aller  jusqii’a  5  respirations  par  minute.  La  respiration  est  par- 
fois  irreguliere,  mais  ne  prend  jamais  un  type  caracteristique 
(Kussmaul  ou  Cheyne-Stokes).  Chez  certains  malades  il  peut 
survenir  des  periodes  d’apnee  de  plusieurs  secondes,  suivies 
d’inspirations  et  d’expirations1  profondes  sans  qii’il  n’y  ait  aucun 
trouble  de  la  conscience. 

c)  Modifications  vaso-motrices  et  secretaires.  — -  Elies  survien- 
nent  a  la  meme  periode  et  sont  caracterisees  par  de  la  paleur,  a 
laquelle  peut  succeder  une  legere  cyanose  avec  pincement  des 
ailes  du  nez.  En  meme  temps  on  observe  une  sudation  d’abon- 
dance  variable  pouvant,  chez  certains  malades,  assez  rares, 
consister  en  sueurs  profuses.  Ees  phenomenes  s’accompagnent 
quelquefois  d’horripilation  et  de  secheresse  de  la  bouche. 

d)  Modifications  generates.  —  L’encephalographie  donne  lieu 
egalement  a  des  elevations  thermiques,  particulierement  mar¬ 
quees  dans  les  16  heures  consecutives,  comme  l’a  deja  signale 
A.-E.  Walker  (1).  Cette  hyperthermie' reste  aux  environs  de  38°, 
mais  peut  atteindre  parfois  39  et  40°.  Elle  peut  persister  3  a 

(1)  A.-E.  Walker.  —  Encephalography  in  children.  Am.  J.  Rcentg.  and 
Had.  Therap.,  1934,  32,  437. 
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4  jours  apres  1  injection  d’air.  Elle  ne  s’accompagne  d’aucun 

phir0rs  r;t"graphie,  ies  ^  ^ 

regie  des  nausees  et  presented  parfois  des  voimssements. ^  Da 
aueloues  cas,  ils  ont  manifest,  apres  soustraction  de  80  cc  de 
HauWe  une soil  assez  vive  ;  d’autres  fois,  ils  sont  pm  brutal* 
1Uent  a  cette  periode  d’un  sommeil  profond.  II  ne  s  agit  pas  d  u 
Sal  comateux  car  le  malade  en  sort  facilement  sous  1’mfluence 
de  sollicitations  vives.  II  convient  de  souligner  que  tous  es  ma- 
lades  recoivent  avant  l’encephalographie  une  injection  dun 
centigramme  de  morphine,  mais  c’est  seulement  apres  1  injection 
d’upe  certaine  quantity  d’air  que  se  produit  brusquement  et 
seulement  chez  certains  d’entre  eux  une  crise  de  sommeil. 

II.  Modifications  humorales.  —  II  semble  que  les  diverses 
humeurs  de  ,1’organisme  subissent  des  modifications  a  la  sui  e 
de  l’encephalographie.  Nous  nous  sommes  surtout  attaches  a 
l’etude  des  modifications  sanguines,  mais  nous  avons  cependant 
recherche  certaine^  variations  dans  les  urines  et  le  liquide 
cephalo-rachidien. 

a)  Modifications  biochimiques  du  sang.  —  La  glgcemie  subit 
des  variations  importantfes  que  nous  avons  suivies  dans  le  temps 
et  qui  ont  failure  d’une  courbe  hyperglycemique.  En  effet,  nous 
obtenons  les  resultats  suivants  : 


avant 

pendant 

5’  apri 

— 

■ — 

— 

1,06 

1,27 

1,80 

0,90 

1,46 

1,57 

0,88 

1,13 

1,27 

0,96 

1,48 

1,38 

1,10 

1,42 

1,27 

1,16 

1,50 

1,80 

0,99 

1,03 

1,08 

0,95 

1,24 

1,41 

0,95 

1,45 

— 

1,09 

1,20 

1,20 

loyenne : 

1,00 

1,31 

1,42 

1/2  h.  apres  1  h.  1/2  apres 


1,77 

1,59 

1,35 

- 

1,29 

1 ,20 

1,35 

— 

1,66 

1,40 

1,94 

1,50 

1,73 

1,46 

1,20 

1,20 

1,20 

1,20 

1,50 

1,36 

La  glycemie  commence  deja  a  s’elever  avant  la  fin  de  1  injec¬ 
tion  de  fair  et  continue  pour  atteindre  son  maximum  1/2  heure 
environ  apres  la  fin  de  l’encephalographie.  Nos  resultats  sont  en 
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accord  avec  deux  de  Bradley  (1),  Mader  (2),  Schonfeld  (3), 
Boeters  (4)  et  Scott  (5),  et  la  courbe  obtenue  presente  beaucoup 
d’analogie  avec  celle  de  l’epreuve  d’hyperglycemie  provoquee 
par  absorption  de  glucose. 

Nous  n’avons  pas  trouve  de  rapport  entre  l’intensite  de  la 
reaction  hyperglycemique  et  Pimportance  de  la  quantite  de 
liquide  cephalo-rachidien  soustraite,  ni  entre  les  taux  glycemi- 
que  et  glycorachique. 

La  nature  hypophyso-tuberiertne  de  cette  hyperglycemie  a  ete 
invoquee  par  Baudouin  et  Rossier  (6)  qui  Pont  etudiee  chez  des 
sujets  supposes  porteurs  d’alterations  hypophyso-tuberiennes  et 
estiment  que  l’allure  de  la  courbe  peut  traduire  un  etat  d’hyper 
ou  d’hypo-pituitarisme. 

Les  lipides  totaux  montrent  une  augmentation  constante  a  la 
suite  de  l’encephalographie.  Cette  augmentation  est  importante 
puisque  le  chiffre  moyen  passe  de  6  gr.  9  0/00  a  8  gr.  5  0/00.  Ces 
variations  nous  paraissent  particulierement  interessantes  car 
elles  se  retrouvent  avec  la  meme  Constance  a  la  suite  de  P  electro¬ 
choc  et  dans  le  coma  insulinique.  Nous  airmans  l’occasion  d’in- 
sister  sur  ce  point. 

Les  proteines  totales  subissent  des  modifications  de  valeur 
peu  importantes,  mais  dont  le  sens  est  ‘constant  :  il  s’agit  d’une 
diminution  de  Pordre  de  3  0/00  a  5  0/00.  Les  ehiffres  moyens 
que  nous  avons  obtenus  nous  donnent  les  valeurs  suivantes  : 
avant  :  87  gr.  9  0/00,  et  15’  apres  Pencephalograpliie  : 
84  gr.  1  0/00. 

Nous  avons  signale  qu’il  n’y  a  pas  de  variations  paralleles  de 
Pazotemie,  Puree  sanguine  restant  a  un  taux  constant.  Les 
valeurs  de  la  reserve  alcaline  montrent  une  diminution  ties 
nette  a  la  suite’ de  Pencephalographie.  Les  ehiffres  obtenus,  dont 
nous  donnons  ci-dessous  quelques  exemples  : 

(1)  C.  Biudley.  —  Effect  of  encephalography  on  hlood  sugar  level  of 
childrens.  Am.  J.  M.  Sc.,  1937,  193,  25G-264. 

(2)  A.  Madeh.  —  Endolumbale  piqure  und  die  Unterdruckung  der  cere- 

bralen  hyperglykamie  durch  insulin.  Klin.  Wschr.,  1932,  I,  676-678'.  /' 

(3)  H.  Schonfeld.  —  Hyperglykamie  nach  lumbal  punktion  Jahrbuch 
kinderheilkunde,  1938,  174-178. 

(4)  Boetehs.  —  Vegetative  Stoning  nach  encephalographie  I.  Mett.  Klin. 
Wschr.,  1935,  II,  1829-1832. 

(5)  Scott.  —  Curve  for  the  sugar,  content' of  the  blood  following  ence¬ 
phalography  (comparison  with  the  usual  curve  for  dextrose  toleeance).  Arch, 
of  Neurol,  and  Psych.,  1937,  38,  985-91. 

(6)  Baudouin  et  A.  Rossieh.  —  La  courbe  glycemique  apres  encephalo- 
vcntriculographie.  Revue  Neurol.,  1938,  69,  490-94. 


Tableau  des  modifications  huinorales  conseculiues  a  I'encephalographie  gazeuse 
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avant  .... 
5*  apres  .. 


59,4  59,4 
53,6  38,1 


74,8  65,2 
59,4  63,2 


57,4  68,1 
51,6  61,3 


61.3  59,4 

59.4  57,4 


Moyenne 

63,1 

55,5 


montrent.  des  diminutions  d’impoi’tance  variable,  dont  certaines 
atteignent  30  %.  En  moyenne,  on  observe  une  chute  qui  fait 
passer  la  reserve  alcaline  de  63  volumes  a  55  volumes.  Cette 
acidose  s’accompagne  d’ailleurs  de  modifications  de  Vequilibre- 
chlore.  II  est  particulierement  remarquable  de  constater  que 
seul  le  chlore  globulaire  est  pratiqiiement  inchange  (valeurs' 
moyennes  :  avant  3,63,  apres  3,61),  tandis  que  le  chlore  plasma- 
tique  augmente  de  facon  notable,  la  valeur  moyenne  passant  de 
1  gr.  98  a  2  gr.  27  apres  l’eneephalographie.  Ces  modifications 
entrainent  l’augmentation  du  rapport  chlore  erythro-plasmati- 
que  qui  de  0,54  avant  I’encephalographie  passe  a  0,62  apres. 

.  Nous  avons  en  outre  etudie  le  comportement  de  certains  ele¬ 
ments  minerauix  du  sang  a  la  suite  de  l’encephalographie.  Nous 
donnons,  dans  un  tableau  ci-joint,  les  valeurs  que  nous  avons 
observees.  Dans  l’ensemble,  nous  avons  constate  une  diminution 
de  la  calcemie  et  une  augmentation  de  la  phosphatemie,  dont  les 
valeurs  respectives  passent  de  119  mgr.  a  107  mgr.  0/00  et  de 
39  mgr.  6  0/09  a  45  mgr.  6  0/00.  D’autre  part,  le  potassium  et  le 
sodium  sont  tous  les  deux  augmentes  apres- encephalographie. 
Les  valeurs  moyennes  du  K  parent  de  0  gr.  21  a  0  gr.  26  0/00 
et  celles  du  Na  de  3  gr.  24  0/00  a  3  gr.  61  0/00. 

b)  Modifications  cgtologiques  du  sang.  —  Nous  devons  tout 
d’abord  signaler  que  nous  n’avons  pas  constate  de  modifications 
appreciables  de  la  serie  rouge  apres  1’encephalographie.  Par 
contre,  il  existe  des  modifications,  extremement  iniportantes  dans 
divers  elements  de  la  serie  blanche. 

L’encephalographie  est  suivie  d’une  augmentation  constante 
et  parfois  considerable  du  nombre  des  leucocytes  ;  les  quelques 
resultats  qUe  nous  apportons  ci-dessous  en  donnent  une  idee. 


9.2.00  9.600 

7.000  7.200  8.200 

8.000  6.200  4.000 

8.100 
9.000 
6.700 


3  h.  apres  5  h.  apres 


18.200  29.400  22.200 

15.500  18.000 

6.400  12.800 

54.400  38.000 

30.200  35.800 

35.000  26.700 
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Cette  hyperleucocytose  existe  en  general  a  partir  de  la  deuxie- 
me  heure  et  en  augmentant  jusqu’a  la  cinquieme  heure  apres 
l’encephalographie,  comme  l’ont  d’ailleurs  note  Janzen,  Turetsky 
et  Kisimotod).  Quelquefois  elle  est  precedee  dans  l’heure  qm 
suit  l’intervention  d’une  diminution  passagere  du  nombre  des 
leucocytes.  , 

Au  point  de  vue  qualitatif,  des  la  troisieme  heure  qui  suit 
1’injection  d’air,  il  existe  une  augmentation  des  polynucleaireS 
passant  en  moyenne  de  70  %  a  90  et  meme  95  %,  les  mono: 
nucleates  subissant  de  ce  fait  des  diminutions  considerables. 

c)  Modifications  du  liquide  cephalo-rachidien.  —  De  nonj- 
breux  elements  organiques  du  liquide  cephalo-rachidien  ont  etc 
etudies  a  la  suite  de  l’encephalographie,  en  particulier  par 
Levinson,  Kaplan  et  Cohn  (2),  par  Schwab  et  Von  Storch  (3)  el 
par  Porta  (4).  II  ressort  tout  d’abord  de  ces  travaux  que  les 
modifications  sanguines,  et  rachidiennes  sont  independantes  les 
lines  des  autres,  comme  font  deja  signale  Vargha  et  Szak(5). 
La  glycorachie  s’eleve  dans  certains  cas  •  (Levinson)  ;  parfois, 
comme  nous  avons  pu  le  constater,  elle  s’abaisse.  II  n’y  a  pas  de 
modifications  significative?  du  taux  des  proteines  et  des  elements 
mineraux. 

Nous  nous  sommes  particulierement  attaches,  a  l’etude  des 
elements  cytologiques  du  liquide  cephalo-rachidien  et  nous 
avons  recherche  les  modifications  qui  se  produisent  au  cours  des 
differentes  phases  de  l’encephalographie.  Le  fait  marquant 
reside  dans  1’augmentation  considerable  du  nombre  des  cellules 
qui,  a  la  fin  de  la  soustraction  totale  du  liquide,  a  atteint  un 
chiffre  moyen  de  12  a  15  elements,  et  dans  certains  cas  peut 
atteindre  50  elements.  Cette  elevation  est  progressive  et  ne 

(1)  R.  Janzen.  —  Das  Verhaften  vegetativer  Regulationen  in  gefolge  der 
Enccphalogi'aphie.  Dtsch  Z.  nervenheilk.,  1937,  144,  175  bis,  80. 

M.-J.  Tup.etzky.  —  Veranderung  der  morphologischen  Blutzusaminen 
Setzung  in  Verbindung  mit  Encephalographien  bei  organisehen  ErUran-' 
kungen  im  friihen  kindesalter.  Nevropat,  i.t.d.  7,  96-104  (1938). 

(2)  A.  Levinson,  I.  Kaplan  et  D.-J.  Cohn.  —  Changes  in  the  chemistry  of 
cerebrospinal  fluid  during  encephalography.  .7.  of  Labor,  and  Clin.  Med., 
1939,  25,  225-37. 

(3)  R.-S.  Schwab  et  I.-J.-C.  von  Storch.  —  Ateration  of  cerebrospinal 

fluid  subsequent  to  pneumo-encephalography.  New  England  J.  Med.,  1937, 
217,  21-24.  ’ 

(4)  V.  Porta.  —  Sulle  variazioni  dello  composizion  del  liquor  nelle  fasi 

successive  dell’Encephalographie.  Rivista  sperrimentale  Frer.atria,  65,  436- 
449  (1941).  ' 

(5)  N.  Vargha  et  J.  Szak.  —  Die  Veranderung  der  anorganische  Stoffe  in 
Blut  und  liquor  nach  Zisternaler  Lufteinblasung.  15  Jaaresvers.  d.  Vcr. 
Ungar.  Psgchiatr.,  Budapest,  Litzg.  v.  I,  3,  XI,  1942, 
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parait  pas  liee  a  l’origine  differente  du  liquide  soustrait  (rachi- 
dien,  cisternal  puis  ventriculaire).  Exceptionnellement,  dans  les 
derniers  tubes,  nous  avons  pu  observer  la  presence  d’hematies, 
due  a  un  petit  traumatisme  local'.  Par  contre,  nous  n’avons 
jamais  observe,  comme  l’ont  signale  Walker  et  Tschugunoff  (1), 
la  presence  de  polynucleaires. 

d )  Modifications  urinaires.  —  Le  phenomene  le  plus  interes- 
sant  consiste  dans  la  diminution  de  la  diurese  qui  survient  a  la 
suite  de  Pencephalographie  (2).  En  realisant  une  technique 
d’examen  que  nous  avons  deja  publiee,  nous  avons  pu  constater 
des  chiffres  de  diurese  passant  de  580  cc.  a  265  cc.,  de  375  a 
85  cc.,  de  500  a  28  cc.  Cette  diminution  de  la  diurese  s’accompa- 
gne  d’une  augmentation  de  la  concentration  de  differents  ele¬ 
ments  de  Purine,  en  particulier  des  chlorures,  des  phosphates  et 
.  de  l’uree. 

Ces  resultats  sont  exac.tement.  comparables  a  ceux  que  nous 
avons  deja  observes  apres  Pelectro-choc.  Les  variations  des 
differents  elements  sont  identiques,  sauf  pour  le  calcium  san- 
guin  et  les  protides.  En  effet,  apres  l’electro-choc,  la  calcemie 
augmente,  alors  qu’apres  encephalographie  elle  diminue.  De 
meme  Phyperprotidemie  du  post-electro-choc  fait  place  ici  a 
une  hypoprotidemie.  Les  travaux  de  Dill,  Talbott  et  Edward  ont 
montre  que  le  travail  musculaire  pouvait  provoquer  egalement 
des  modifications  particulieres  des  elements  du  sang.  En  repre- 
nant  ces  travaux,  Delmas-Marsalet  et  ses  collaborateurs  ont 
pense  que  le  syndrome  humoral  que  nous  avons  decrit  dans  le 
post-electro-choc  derivait  essentiellement  du  travail  musculaire 
de  la  crise  convulsive. 

Le  syndrome  biologique  que  nous  observons  au  cours  de  Pen¬ 
cephalographie  nous  parait  apporter  un  element  interessant  a 
notre  interpretation.  On  sait,  en  effet,  Paction  elective  exercee 
au  cours  de  cette  intervention  sur  la  region  diencephalique,  dont 
en  temoignent  de  nombreux  travaux,  en  particulier  les  obser-. 
vations  de  Baudouin,  de  Puech  et  de  leurs  collaborateurs  sur  les 
reactions  hypophysaires  observees  apres  pheumographie  cere¬ 
bral  e. 

A  la  luiniere  de  ces  faits,  seule  Paugmentation  du  calcium  et 
des  protides. sanguins  semble  devoir  etre  imputee  au  facteur 

(1)  S.-A.  Tschugunoff.  —  Zur  fragc  iiber  die  veranderungen  der  cerebro- 
spinallen  Flussigkeit  nach'.  der  Enedphalographie.  Z.  Neuro.,  122,  452-456 
(1929). 

(2)  J.  Delay  et  A.  Soula 
psych.,  1943,  II,  3h8. 


c.  —  L’oligurie  du  post-electrochoc.  Ann.  med.- 
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musculaire.  Pour  la  comprehension  generale  des  faits,  une 
reserve  cependant  nous  parait  devoir  etre  apportee  a  propos  des 
phenomenes  d’anoxemie.  II  existe,  en  effet,  au  cours  de  1  electro¬ 
choc,  une  phase  d’apnee  importante  et  nous  avons  vu  qu  au 
cours  de  l’encephalographie  le  ralentissement  du  rythme  respi- 
ratoire  entrecoupe  de  periodes  d’apnee  etait  constant.  On  peut 
se  demander  le  role  joue’ par  un  tel  phenomene  dans  les  syn¬ 
dromes  biologiques  que  nous  decrivons,  d’autant  plus  que 
Schwab,  Fine  et  Mixter  ont  constate  la  reduction  des  symptomes 
post-encephalographiques  par  inhalation  d’oxygene.  Afin  de 
verifier  le  phenomene  et  de  preciser  son  importance  dans 
l’electro-choc  et  l’enctiphalographie',  des  travaux  sont  actuelle- 
ment  en  cours,  que  nous  publierons  ulterieurement. 


Discussion 

M.  Baudouin.  —  La  question  exposee  ici  a  deja  fait  l’objet  d’etudes 
considerables,  qu’il  s’agisse  de  ventriculo-  ou  d’encephalographie.  Je 
signalerai  par  exemple  les  etudes  sur  le  sang.  Si,  pour  les  globules 
blancs,  les  resultats  sont  peu  nets,  ils  semblent  plus  interessants  pour 
les  globules  rouges  :  on  commit  l’erythremie  cerebrale  de  Guillain  et 
Garcin.  Toutefois  les  resultats  ne  semblent  pas  univoques  non  plus. 

En  toute  hypothese,  l’intervention  constitue  un  traumatisme  interne 
qui  peut  etre  tres  grave.  J’ai  eu  l’occasion  d’assister  chez  Putnam,  ii 
Boston,  a  des  encephalographies  au  cours  desquelles,  grace  a  un 
appareillage  aulomatique  permettant  une  insufflation  d’air  pour  cha- 
que  goutte  de  liquide  preleve,  on  realisait  des  soustractions  totales  du 
Hquide  cephalo-rachidien.  Les  cliches  obtenus  etaient,  certes,  remar-, 
quables,  mais  les  patients  etaient  serieusement  choques  (douleurs, 
temperature,  vomissements,  etc...). 

II  y  a  done,  du  fait  de  l’intervention,  un  choc  neuro-vegetatif  evi¬ 
dent  avec  des  reactions  humorales  plus  oil  moins  fortes,  en  particulier 
au  point  de  vue  glycemie.  Les  auteurs  ont  bien  voulu  rappeler  tout  a 
l’lieure  mes  recherches  personnelles  anterieures  sur  la  question.  Aux 
termes  de  ces  recherches.  (d’ailleurs  beaucoup  moms  poussees  que  le 
present  travail),  il  nous  avait  paru  que  l’hyp.othalamus  pouvait  etre 
rendu  responsable  du  trouble.  Le  role  de  l’hypothalamus  semble  elfec- 
tivement  considerable,  niais  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  le  4C  ven- 
tricule. 

Au  total,  on  peut  dire  que  l’encephalographie,  dont  l’interet  en  soi 
n’est  pas  contestable,  secoue  fortement  les  centres  vegetatifs  supe- 
rieurs.  Elle  reste-donc  d’une  technique  delicate  et  ne  doit  etre  utilised 
qu’avec  circonspection. 

M.  HazemanN.  —  La  question  du  traumatisme  ne  peut-elle  interve- 
nir  dans  les  troubles  eprouves  e;t  constates  ?  En  particulier,  une 
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technique  trop  brutale  ne  peut-elle  etre  renclue  responsable  de  ceS 
derniers  ? 

M.  Jean  Delay.  —  Dans  l’ensemble,  1’encephalographie  gazeuse  est 
tres  bien  toleree,  a  coitdition  d’etre  pratiquee  avec  prudence  et  de  ne 
pas  depasser  80  cc. 

II  faut  insister,  d’autre  pai’t,  sur  ley  reactions  psychologiques 
conseculives  a  cette  intervention,  en  particulier  les  modifications 
observees  au  cours  des  etats  meiancoliques  ou  maniaques  (Bessiere  et 
Puech). 

M.  Desclaux.  —  Parmi  les  heureux  effets  de  I’encephalographie,  ii 
faut  signaler '  en  particulier  ceux  que  l’on  ofitjent  dans  le  syndrome 
subjectif  des  traumatises  du  crane. 

M.  Baudouin.  —  Je  n’ignore  pas  que  des  effets  heureux  ont  ete 
signales.  Je  signalerai,  par  exemple,  le  cas  de  1’epilepsie,  ou  I’ence¬ 
phalographie  permet  parfois  aux  barbituriques  d’agir.  Quant  au  syn¬ 
drome  subjectif  des  traumatises  du  crane,  q.ui  a  fait  a  ce  point  de  vue 
1’objet  de  nombreux  trayaux,  il  n’est  qu’assez  variablement  influence 
par  I’intervention. 

Pour  ce  qui  est  du  traumatisme,  il  est  fort  probable  en  effet  que  la 
brutalite  de  I’intervention  intervienne  en  partie,  mais  dans  les  cas 
de  Putnam  auxquels  je  faisais  allusion,  le  traumatisme  etait  reduit  au 
minimum  puisqu’il.^s’agissait  d’une  soustraetion  gouffe  a  goutte,  me- 
caniquement  et  automatiquement  reglee.  Il  n’est  done  pas  excessif 
d’avancer  que  l’encephalographie  gazeuse  demande  a  etre  pratiquee 
avec  beaucoup  de  soin. 


Reflexions  biologiques  a  propos  du  traitement  de  troubles 
mentaux  diabetiques,  par  M.  H.  Daussy  et  M‘‘°  E.  Wolff. 

Nous  avions  primilivement  l’intention  de  choisir  pour  titre  de 
eette  communication,  a  cause  de  ce  qui  nous  avait  d’abord 
lrappes  :  cure  rapide  par  1’insuline  de  troubles  mentaux  chez  un 
diabetique.  Mais  les  apports  de  notre  observation  ulterieure  du 
malade,  et  aussi  la  comiaissance  qui  s’y  est  jointe  de  ses  antece¬ 
dents,  nous  ont  amends  a  entrer  dans  les  problemes  de  la  patlio- 
genie  des  troubles  psychiques  dans  le  diabete,  de  la  nature  do 
Paction  sur  eux  de  1’insuline  utilised  et  d’un  etat  prediabetique. 
Void  1’observation  :  n 


Observation.  -  M.  J„  65  ans,  entre  dans  le  service  le  28  novembre 
1944  :  psychisme  alors  .caracterise  par  un.  etat  depressif,  anxieux  e* 
un  peu  confus.  C’est  un  campagnard  obese  ;  rien  a  signaler  a  l’aus- 
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cultation  du  coeur  et  des  poumons  ;  tension  arterielle  :  17,5-10  au 
Vaquez  ;  areflexie  achilleenne  et  rotulienne  bilaterale  ;  myalgies  et 
arthralgies  spontanees  dans  le  bras  droit.  On  met  en  evidence  chez 
lui  un  diabete,  meconnu  jusqu’ici.  A  l’entree  :  glycemie  a  2  gr.  1J, 
glycosurie  a  78  gr.  dans  les  24  heures,  reaction  de  Legall-Imbert  +  + ; 
par  ailleurs,  azotemie  a  0  gr.  46  ;  Wassermann  dans  le  sang  negatif  , 
liquide  cephalo-rachidien  :  albumine  0  gr.  40,  sucre  0  gr.  71,  Wasser- 
mann  negatif.  . 

Antecedents  personnels  :  vers  15  ans,  soigne  pour  anemie  ;  au  bout 
de  3  mois  de  service  militaire,  est  hospitalise  2  -k  3  mois  et  reforme  : 
bronchite,  «  tete  derangee  »,  dit-il,  sans  pouvoir  preciser,  et  ulcera¬ 
tions  assez  profondes  et  torpides  sur  les  deux  jambes,  laissant  des 
cicatrices  ;  vers  25  ans,  est  profondement  affecte  par  diverses  peines 
familiales  ;  peu  apres,  on  doit  l’interner,  pour  neiirasthenie,  dit-il  ; 
au  retour,  travaille  en  ferine  ;  fait  la  guerre  14-18  ;  a  58  ans,  il  y  a 
7  ans,  zona  ophtalmique  droit,  avec  insomnies,  cauchemars,  grosse 
fatigue,  vomissements  ;  eii  juin  44,  moment  oil  debutent  les  troubles 
qui  ont  conduit  le  sujet  a  son  etat  actuel,  il  commence  a  souffrir  des 
myalgies  du  bras  droit  qu’il  accuse  encore  a  l’entree  :  s’occupait  de 
ruchiers  et  attribue  ces  douleurs  aux  piqures  d’abeilles  ;  c’est  encore 
elles  qu’il  estime  fautives  des  troubles  qui  surviennfent  le  26  juin, 
assez  brutalement  et  intensement  ;  troubles  digestifs  d’une  part  : 
douleurs  abdominales,  diarrhee  importante,  puis  vomissements  avec 
glaires  lorsque  celle-ci  cessa  ;  et  troubles  cephaliques  d’autre  part  : 
vertiges  au  debut,  perpetuel  «  gresillement  »  dans  la  tete,  selon  son 
expression,  cephalee,  mauvais  sommeil  avec  cauchemars,  representa¬ 
tions  conscientes,  au  moins  actuellement  :  il  voyait  essentiellement 
des  grappes  de  raisin,  des  drapeaux,  surtout  le  matin  ;  peu  a  peu,  son 
■etat  general  baisse,  il  perd  10  kgs  dans  les  5  mois  qui  suivent  le 
26  juin,  passant  de  95  a  85  kgs.  Telle  est  l’histoire  de  notre  malade 
jusqu’a  son  entree  ici. 

Antecedents  hereditaires  :  mere  diabetique,  pere  et  oncles  fiater- 
nels  plethoriques,  plus  ou  moins  obeses. 

Reprenons  le  malade  a  son  entree,  deprime,  anxieux,  et  un  peu 
confus  :  quatre  jours  apres,  le  2  decembre,  on  est  surpris  par  son  tout 
nouvel  aspect  :  il  est  maniaque  ;  il  le  reste  les  2  et  3  decembre  ;  ce 
3  decembre,  on  commence  a  injecter  20  unites  d’insuline,  en  deux  fois, 
et  a  donner  6  comprimes  de  pancrhepatine  (totalisant  0  gr.  90  de 
pancreas  desseche)  par  jour.  Des  le  4  decembre  au  matin,  la  phase 
maniaque  est  terminee  et  l’etat  du  sujet  est  meilleur  qu’a  l’entree  : 
est  calme  et  plutot  silencieux,  mais  non  plus  deprime. 

Le  6  decembre,  glycemie  >  1  gr.  69  ;  glycosurie  a  38  gr.  dans  les 
24  lieures  ;  reaction  de  Legall-Imbert  encore  -f .  On  poursuit  les  mo¬ 
nies  doses  journalieres  d’insuline  et  de  pancrhepatine  ;  le  bon  etat 
psychique  s’installe  et  demeure,  en  depit  d’une  legere  inegalito  d’hu- 
meur,  a  peine  perceptible  ;  par  ailleurs,  les  vomissements  ont  cesse 
ici  au  bbut  de  quelques  jours. 
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Le  19  janvier,  nouvel  examen  complet  :  les  myalgies  sont  attenueeS 
depuis  line  quinzaine  de  jours  ;  il  a  moins  mal  a  la  tele,  dort  mieux, 
a  encore  quelques  cauchemars,  mais  n’a  plus  de  representations 
visuelles  ;  reflexes  achilleens  toujours  absents,  mais  les  rotuliens 
existent,  peu  vifs  ;  tension  arterielle  au  Vaquez  abaissee  a‘15,5-8; 
a  repris  du  poids. 

Les  glycemi.es  ont  varie  :  1  gr.  90  le  14  decembre  1944  ;  2  gr.  29  le 
22  ;  2  gr.  82  le  3  janvier  1945  ;  2  gr.  57  le  16  1  gr.  6*5  le  30  ;  2  gr.  10 

le  C  fevrier  ;  dans  les  urines,  l’acetone  disparait  deflnitivement  a  par- 
tir  du  16  decembre,  et  la  glycosurie  le  6  fevrier  1945  est  arrivee  a 
3  gr.  75  dans  les  24  heures. 

Le  malade  nous  quitte  eh  fln  fevrier  1945,  en  meilleur  etat  physi¬ 
que,  en  bon  etat  psychique.  Nota  :  cependant,  par  suite  d’un  retard 
important,  pour  difficulty  de  transport,  dans  la  date  de  depart  pre- 
vue,  et  par  manque  d’insuline  consecutif,  on  avait  du  cesser  celle-ci 
le  8  fevrier,  en  ne  continuant  que  la  pancrhepatine  a  meme  dose. 

En  resume,  il  s’agit  d’un  sujet  qui  a  une  heredite  arthritique, 
une  mere  diabetique  $  qui  a  presente  au  cours  de  sa  vie  plu- 
sieiirs  periodes  de  troubles  mentaux,  dont  1’une  a  necessite  un 
•internement  ;  qui,  d’autre  part,  d’apres  les  dires  de  la  famille, 
a  toujours  eu,  aii  long  de  sa  vie,  des  tendances  depressives  : 
qui  presentait  depuis  5  mois  des  troubles  digestifs  importants 
avec  amaigrissement  et  des  troubles  cephaliques  dont  nous 
ayons  vu  le  detail  ;  qui,  pendant  les  premiers  jours  d’observation 
a  son  entree  ici  se  montre  d’abord  deprime,  anxieux  et  un  peu 
confus,  puis  brusquement  maniaque,  et  se  revele  d’autre  part 
etre  un  diabdtique  en  etat  d’acidose  ;  qui,  du  jour  oil  l’on 
fnstaUre  l’insuline,  voit  disparaitre  son  etat  maniaque  de  deux 
jours  sans  que  reparaisse  son  etat  depressif  anterieur,  en  meme 
temps  que  baissenl  :  la  glycemie  dans  une  premiere  phase,  et  la 
glycbsurie  ;  qui  garde  ce  bon  etat  psychique  equilibre  par  la 
suite,  tandis  que  la  glycosurie  continue  a  baisser,  que  l’acetone 
urinaire  disparait  en  12  jours,  mais  que  remonte  la  glycemie 
apres  la  baisse  premiere  a  des  chiffres  plus  eleves  meme  que 
celiii  d’entree  ;  qui,  enfin,  garde  ce  bon  etat  psychique  pendant 
les  15  jours  d’arret  momentane  d’insuline  oil  nous  avons  eu 
l’occasion  de  l’observer  avant  son  depart. 

Nous  relevons  en  premier  lieu  dans  cette  observation  cette 
courte  phase  maniaque  qu’a  presentee  notre  malade  primitive- 
ment  deprime  ;  il  etait  a>son  entree  en  denutrition  avec  acidose  ; 
cette  phase  semble  a  rapprocher  de  la  forme  cerebrale  de  coma 
diabetique  que  deceit  Vergely,  qu  le  delire '  avec  loquacite, 
incoherence  du  langage,  gaite  excessive,  agitation  desordonnee, 
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est  I’element  dominant,  et  apparait  le  plus  souvent,  dit  l’auteur, 
a  la  phase  d’invasion  du  coma. 

L’insuline  fut  a  ce  moment  mise  en  oeuvre  chez  notre  malade 
et  lit  haisser  en  quelques  jours  glycemie  et  glycosurie  ;  il  a  deja 
ete  releve  des  cas  oil  sous  son  influence  des  troubles  mentaux 
presentes  par  des  diabetiques  se  trouvaient  modifies  et  amelio- 
res  en  meme  temps  qne  l’etat  biologique  diabetiqite  ;  mais  nous 
soulignons  ^extreme  rapidite  avec  laquelle  l’amelioration  s’est 
produite  ici  sous  Pinfluence  des  20  premieres  unites  d’insuline 
injectees,  et  la  qualite  de  cette  amelioration  :  ce  fut  en  eft'et  plus 
exactement  une  transformation  radicale  du  psychisme,  puisque 
du  jour  au  lendemain  la  mariie  cessa  sans  que  reparaisse  la 
depression  anxieuse  anterieure. 

Puis,  iandis  que  les  injections  de  20  unites  d’insuline  par  jour 
se  poursuivaient,  la  glycemie,  apres  la  baisse  initiate,  remonta 
assez  fortement  ;  on  n’a  cependant  pas  augmente  alors  les  doses 
d’insuline,  dans  la  necessite  oil  l’on  etait  de  la  menager  et  devan t 
la  persistapce  d’un  bon  etat  psychique. 

D’autre  part,  taiidis  que  cette  glycemie  remontait,  la  glycosu¬ 
rie  continuait  a  baisser  en  meme  temps  que  l’acidose  urinaire 
disparaissait  progressiyement  et  deflnitivement.  Cette  dissocia¬ 
tion  correspondait-elle  a  un  blocage  renal,  qu’aurait  pu  causer 
peut-etre  l’analgesine  contenue  dans  la  pancrhepatine  reguliere- 
ment  prise  par  le  malade  ?  Cette  hypothese  que  l’on  peut  emettre 
nous  parait  cependant  peu  probante  en  raison  de  la  faible  dose 
d’analgesine  representee  par  les  6  comprimes  quotidiens 
(0  gr.  30),  de  la  diurese  normale,  de  1’absence  d’albumine,  du 
bon  etat  general  et  psychique  persistant  du  sujet. 

Zondek  («  Les  affections  des  glandes  endocriniennes  »)  donne 
sa  notion  experimentale  de  l’action  diphasique  (inversion  seconde 
du  sens  de  Paction  premiere)  de  l’adrenaline,  et  aussi  de  l’insu- 
line  ;  mais  le  degre  des  variations  des  glycemies  de  notre  malade 
parait  bien  sans  correspondance  avec  les  variations  minimes  par 
lesquelles  Pauteur  dit  que  se  marque  cette  double  phase,  et  sur- 
tout  parait  la  dose  relativement  elevee  d’insuline  injectee  a 
notre  sujet  avec  les  doses  infinitesimales  d’hormone  qu’il  indi- 
que  etre  seules  aptes  a  avoir  cette  action  diphasique  ;  y  aurait-il 
d’autre  part  compatibilite  entre  cette  variation  diphasique  de.  la 
glycemie  et  cependant  une  baisse  continue  de  la  glycosurie  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  fait  est  frappant  :  c’est  qu’en  depit  de 
cette  reascension'  de  la  glycemie  jusqu’a  des  chiffres  superieurs 
meme  a  celui  d’entree,  l’etat  psychique  soit  demeure  stable  et 
bon.  On  peut  concevoir  qu’il  en  a  ete  ainsi  parce  que  le  psychis- 
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au’aiouter  a  la  denutrition  d’un  diabete  deja  maigre  ou  y  preti- 
p-tex  mais  ils  pouvaient  aussi  avoir  conduit  par  eux  seals  a  la 
denutrition  sans  que  le  sujet  soit  en  diabete  maigre  ;  cette  der- 
mere  possibilite  pourrait  venir  1-enf.rcer  rbypothes^emise  d 
la  transformation  dn  psyehisme  par  action  do  1  msuline  sur 
d’autres  metabolismes  que  celui  du  sucre.  .  .. 

Gel  a  ne  sous-entend  pas  necessairement  que  1  msuline  agn 
sur  ces  metabolismes  independamment  de  son  action  sim 
sucre  -  suivant  les  connaissances  actuelles,  c  est  en  i  amena 
une  combustion  suffisante  du  sucre  que  1  msuline  permet  le 
retablissement  a  la  normale  des  autres  metabolismes  ;  chez  notre 
malade,  le  fait  que  les  glycemies  ont  secondairement •  augmente 
maigre  l’insuline,  sans  que  nous  en  sachions  la  cause  ree  , 
alors  que  la  glycosurie  continuait  a  baisser,  ne  va  pas  conti  e  L 
penseeqque  I’t/suline  injectee  a  permis  neanmoins  a  nouveau  a 
combustion  d’une  quantity  de  sucre  suffisante  pour  permettre 
une  amelioration  des  autres  metabolismes. 

En  tout  cas,  que  ce  soit  par  une  action  directe  ou  mdirecte 
que  'l’insuline  agisse  sur  ces  metabolismes  autres  que  celui  du 
sucre,  on  pent  done  penser  que  leurs  elements  qui  auraient  agi 
sur  le  psyehisme  etaient  notamment  les  produits  de  desintegra- 
gration  insuffisante  des  protides  et  des  graisses,  produits  toxi- 
ques,  et  d’autres  peut-etre.  Le  fait  que  l’acidose  de  notre  malade 
a  mis  12.  jours  a  disparaltre  alors  que  la  transformation  psychi- 
que  a  ete  immediate,  ne  va  pas  contre  cette  pensee  :  cette  acidose, 
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d’une  part,  n’est  vraisemblablement  qu’un  temoin  partiel  de  ces 
troubles  de  metabolismes  ;  ceux-ci,  d’autre  part,  sans  etre  tota- 
lement  redresses  par  une  premiere  dose  d’insuline,  ont  pu  l’etre 
suflisanunent  d’emblee  pour  permettre  cette  transformation 
psychique.  On  a  deja  «  incrimine  l’intoxication  cerebrale  en 
relation  avec  les  divers  troubles  du  metabolisme  observes  chez 
le  diabetique  »  pour  expliquer  l’association  de  troubles  mentaux 
au  diabete  (M.  Raoul  Boulin  :  Le  diabete.  Encyclopedic  medico- 
chirurgicale ). 

Une  autre  constatation  encore  chez  notre  malade  nous  amene 
a  pousser  plus  loin  notre  reflexion  :  c’est  celle  de  son  etat  psy¬ 
chique  anterieur  ;  il  a  eu  ses  premiers  troubles  ayant  necessite 
un  internement  a  25  ans,  et  a  toujours  eu  par  ailleurs  une  ten¬ 
dance  a  la  depression.  Cela  allait-il  avec  un  diabete  deja  decela- 
ble  ?  Nous  n’en  savons  rien  puisque  c’eSt  seulement  lors  de  la 
recente  hospitalisation  qu’il  a  ete  recoil nu  pour  la  premiere  fois  ; 
mais  1’anciennete  meme  des  troubles  mentaux  paroxystiques  et 
permanents  n’est  pas  en  la  faveur  de  cette  hypothese. 

Nous  sommes  amenes,  dans  notre  incertitude  sur  la  date 
d’apparition  decelable  du  diabete  de  notre  sujet,  et  dans  l’hypo- 
these  permise  que  cela  fut  peut-etre  posterieur  aux  troubles 
psychiques  et  au  fond  mental  qui,  lui,  date  de  toujours,  a  pous¬ 
ser  le  probleme  de  la  pathogenie  des  troubles  mentaux  de  ce 
malade,  fils  de  diabetique,  et  a  poser  celui  du  prediabete,  sous  la 
forme  oil  nos  donnees  d’aujourd’hui  nous  y  incitent. 

Dans  1  hypothese  a  laquelle  nous  etions  arrives  que  les  trou¬ 
bles  des  inetaboli sines  des  protides,  des  graisses,  notamment, 
plus  que  celui  du  sucre,  enlrainaient-  les  troubles  psychiques, 
ceux-ci  ne  devraient  alors  apparaltre  qu’a  partir  du  moment  oh 
ces  metabolismes  -sont  troubles,  et  on  admet  qu’ils  le  sont  lors- 
que  le  diabete  devient  maigre.  Mais,  que  ce  soit  le  sucre  on,- 
comme  nous  sommes  amenes  a  1’envisager  icij  les  troubles  d’au- 
tres  metabolismes  qui  soient  en  jeu,  on  peut  c.oncevoir,  avant 
leur  apparition  biologique  evidente,  un  etat  oh  ils  seraient  sim- 
plement  latents,  mais  oh  ils  engendreraient  une  maniere  d’etre 
biologique  favorable  a  la  creation  de  tendances  psvchiques  mor- 
bides,  tout  au  moins  chez  certains  sujets  plus  fragiles  et  predis¬ 
poses,  maniere  d’etre,  trouble  biologique  diabetique  de  base  mal 
encore  percu  ou  perceptible  jusqu’ici,  et  ne  s’exteriorisant  sous 
1  aspect  chnique,  biologique  du  diabete  tel  qu’on  le  decrit  uue 
plus  tard.  M 


II  pourrait  alors  se  produire  une  alternance  et  une  disparition 
des  troubles  ou  tendances  psychiques  morbides  avec  l’exteriori- 
sahon  du  trouble  diabetique  ?  Mais  on  peut  concevoir  :  1)  qu’une 
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habitude  psychique  se  perpetue  ensuite  ;  2)  mais,  plus  encore, 
que  cette  exteriorisation  ne  marquerait  qu’un  stade  d’aggrava- 
tion  du  trouble  diabetique. 

€ela  peut-il  s’accorder  avec  certains  phenomenes  d’alternance 
relates  par  Regis  entre  des  troubles  psychiques  et  des  poussees 
glycosuriques  ?  On  peut  bien  penser  que  tous  les  cas  ne  sont  pas 
identiques  et  que  parfois  l’apparition  ou  l’augmentation  de  la 
glycosurie,  tout  eh  marquant  une  aggravation  du  trouble  diabe¬ 
tique,  pourrait  constituer  neanmoins  une  liberation  relative  pour 
le  psycbisme,  au  moins  momentanemerit...  mais  il  faudrait 
alors  admettre  que  la  nouvelle  baisse  du  sucre  dans  l’urine  se 
ferait  sous  l’influence  d’un  facteur  autre  qu’une  diminution  du 
trouble  diabetique,  sans  quoi  les  troubles  psychiques  ne  de- 
vraient  a  ce  moment  pas  augments  ou  reparaitre... 

Si  cette  observation  nous  a  paru  interessante  a  publier,  ce 
n’est  ainsi  pas  seulement  pour  ses  particularity  depression 
clinique  et  pour  la  transformation  tres  brusque,  sous  l’influence 
d’une  premiere  dose  relativement  faible  d’insuline,  des  troubles 
psychiques  chez  un  diabetique  acidosique.  C’est  aussi  parce  que 
les  donnees  cliniques  et  biologiques  qu’elle  fournissait  permet- 
taient  d’emettre  quelques  reflexions  sur  la  possibilite  d’une 
pathogenie  particuliere,  deja  soulevee,  des  troubles  psychiques 
du  diabete  qui  seraient  peut-etre  en  efl'et  provoques  par  des  alte¬ 
rations  d’autres  metabolismes  que  celui  du  sucre,  et  parallele- 
ment  sur  la  possibilite  d’une  intervention  favorable  de  l’insuline 
par  action  directe  ou  bien  indirecte  sur  ces  autres  metabolismes, 
notamment  ceux  des  protides  et  des  graisses  ;  des.  reflexions 
encore  sur  l’existence  possible  d’un  prediabete,  traduit  par  un 
etat  biologique  particulier,  mal  encore  identifie,  et  premonitoire 
aux  troubles  biologiques  connus  du  diabete  declare. 

Cette  observation  nous  a  enfin  parue  interessante  a  publier 
parce  que,  en  appelant  a  des  troubles  d’ordre  toxique  pour 
expliquer  les  manifestations  psychiques  de  notre  diabetique,  elle 
rentre  dans  le  cadre  de  nos  preoccupations  actuelles  sur  la  ques-. 
tion  des  influences  d’etats  toxiques  sur  les  variations  de  rhumeur 
et  sur  divers  troubles  psychiques,  question  que  nous  avons  deja 
notamment  soulevee  et  que  nous  continuons  d’etudier  a  propos 
des  troubles  du  caractere  dans  l’epilepsie  essentielle. 

Discussion 

M.  Baudouin.  —  Le  probleme  pose  par  les  auteurs  est  c.elui  de  la 
pathogenie  et  du  mecanisme  d’action  de  l’insuline.  Dans  l’etat  actuel 
des  choses,  nous  ne  croyons  pas  que  la  reponse  soit  possible. 
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Bilan  de  trois  annees  de  fonctionnenient  du  service  de  pro¬ 
phylaxie  mentale  de  l’Office  public  d’hygiene  sociale  du 
departement  de  la  Seine,  par  MM.  R,-H.  Hazemann  et  P. 
Fouquet. 

Dans  une  communication  anterieure,  en  decembre  1943,  nous 
avons  presente,  tres  brievement,  le  Service  de  prophylaxie  men¬ 
tale  de  1’ Office  public  d’hygiene  sociale  cree  en  1941  selon  les 
directives  du  Dr  Heuyer  et  la  ligne  tracee  par  le  Dr  Toulouse. 
Depuis  cette  date,  la  section  de  prophylaxie  mentale,  service 
medico-social  psychiatrique,  s’est  integree  dans  le  plan  d’exten- 
sion  polyvalente  de  l’Office  public  d’hygieue  sociale,  actuelle- 
ment  en  cours  de  realisation  sous  la  direction  du  Docteur 
R.  Monod.  Le  plan  de  reorganisation  coinplet  du  Service  a  ete 
approuVe  par  la  Commission  Technique  consultative  de  prophy¬ 
laxie  mentale  de  l’Office  le  30  octobre  1944. 

Apres  avoir  pose  le  principe  que  la  mission  de  ce  service  est 
«  d’ organiser  et  d’ assurer  le  fonctionnement,  dans  le  departement 
de  la  Seine,  d’une  Assistance  psychiatrique  medico-sociale  ( extra - 
hospitaliere  pour  adultes  et  enfants)  pratiquee  dans  les  dispensai- 
res  de  cet  organisme  »,  ce  plan  prevoit  : 

1“  des  echelons  avanees  constitues  par  les  dispensaires  oil 
fonctionnent  les  consultations  de  neuro-psychiatrie  sociale  :  ces 
organismes  locaux  couvrent  en  reseau  geographique  1’ensemble 
du  Departement  de  la  Seine  et  possedent  un  service  social  specia¬ 
lise  ; 

2°  un  service  central  fonctionnant  au  siege  de  l’Office  et  compre- 
nant  organiquement  plusieurs  sections  techniques  : 

a)  Sections  depistage,  prophylaxie  et  lutte  antialcoolique  ;  — 
b )  Sections  delinquance  et  action  judiciaire  ;  —  c)  Section  post¬ 
cure  ;  —  d)  Section  placements  ;  —  e )  Section  Fichier  central  ; 
—  f)  Section  propagahde  et  liaison. 

Jusqu’a  ce  jour,  ont  fonctionne  les  sections  de  depistage  et  de 
placements.  Nous  dressons  aujourd’hui  un  premier  bilan  de  ces 
dernieres  sections  et  montrons  en  conclusion  l’ceuvre  qui  reste 
a  accomplir  pour  que,  a  rheure  oil  une  legislation  psychiatrique 
nouvelle  s’edifie,  ce  service  psychiatrique  puisse  s’integrer  har- 
monieusement  dans  les  dispositions  prevues. 

1°  Nombre  de  niSPENS aires  oil  fonctionnent  des  consultations 
de  neuro-psychiatrie  sociale  :  en  1942  :  13  ;  en  1943  :  27  ;  en 
1944  :  21. 
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Ces  consultations,  hebdomadaires  dans  la  moitie  des  cas, 
bimensuelles  dans  les  autres,  sont  assurees  par  des  medecins 
specialties  de  neuro-psychiatrie.  Elies  ont  d’abord  ete  creees  en 
banlieue  dans  les  zones  les  plus  desheritees,  frequemment  a  la 
demande  de  municipality,  toujours  avec  leur  appui. 

A  Paris,  en  1943,  cinq  consultations  ont  ete  ouvertes  dans  les 
arrondissements  ou  n’existait  aucun  service  hospitalier  ou  prive. 

2°  Nombre  de  seances  de  consultations  :  en  1942  :  337  ;  en 
1943  :  661  ;  en  1944  :  532. 

3°  Nombre  de  visites  a  domicile  :  en  1942  :  .944  ;  en  1943  : 
3.773  ;  en  1944  :  3.435,  soit  au  total  8.152,  ce  qui  est  insuflisai.it 
(moins  d’une  visite  par  consultant). 

4°  Nombre  de  consultants  :  en  1942  :  1.688  ;  en  1943  :  3.948, 
'dont  4-761  assures  sociaux,  et  en  1944  :  ,  3,435,  dont  2,448  assu¬ 
res  sociaux  :  soit  au  total  9.071. 

5°  Qualites  des  consultants  :  l’activite  a  ete  au  debut  sur- 
tout  presque  uniquement  centree,  pour  des  raisons  d’opportunite 
et  d’urgence,  sur  le  depistage  des  enfants  anormaux.  (Adultes, 
1  sur  20  seulement  :  proportion  qui  tend  a  augmenter  au  fur  et 
a  mesure  que  l’existence  du  service  est  mieux  connue).  • 

6°  Prix  moyen  de  la  consultation  :  60  fr. 

A  partir  du  ler  .juillet  1945,  une  nouvelle  nomenclature  per- 
niettra  une  classification  plus  rationnelle  des  divers  cas  exami¬ 
nes.  Les  resultats  suivants  concernent  done  uniquement  des 
enfants. 


1°  Diagnostics.  —  a)  Sur  5.699  malades  diagnostiques,  2.711 
ont  ete  classes  dans  la  rubrique  des  anomalies  intellectuelles 
comportant  : 

Retardes  scolaires  (1).  —  Debiles  intellectuels  simples.  —  Im¬ 
beciles  legers.  —  Imbeciles  graves.  —  Idiots. 

Chez  47  %  de  noS  consultants  predominent  les  atteintes  de 
l’intelligence  (2)  se  repartissant  ainsi  : 


(1)  C’est  uniquement  par  commodite  que  nous  avons  classe  arbitrairement 
les  retardes  scolaires  dans  les  enfants  presdntant  des  troubles  de  l’mtelli- 
gence.  (Par  definition,  les  retardes  scolaires  simples  sont  des  enfants  nor- 
maux  que  seules  les  cireonstances  familiales,  sociales  ou  medicales  ont 
cmpeche  de  suivre  ndrmalenient.  leur  scolarite).  Le  chiffre  de  26  %  indique 
la  necessity  et  l’urgence  de  la  creation  de  classe  de  rattrapage. 

(2)  (de  la  page  ptecedente)  Cette  predominance  des  enfants  presentant  des 
troubles  de  l’intelligence  ne  doit  pas  etre  acceptee  comme  l’exact  reflet  des 
proportions  ordinairement  rencontrees  en  neuro-psychiatrie  infantile.  Cela 
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,  .  •  .  soit  26  %■  —  Debiles  intellectuels  : 

xjs-afcr rr  sr  *•  -  Imb“_ 

(imbecillite  et  idiotie). 

■W  Sous  la  denomination  :  «  petits  psychopathes  »  «  ^ 

.  bles  »,  «  paranoiaqueS.  »  et  «  petits  pervers  »> 

1.143  enfants,  soit  20  %  au  total. 

c)  Nous  ne  relevons  que  114  epileptiques,  soit  2  %  de  1  enseni- 
bie  •  cette  faible  proportion  ne  correspond  certamement  pas  a 

ta!)lG'  ,  .  „  _  mixtes  »  presente  aussi  une  certaine 

ambigidt/U  nous  entendons  par  la  les  enfants  qui  presented  a 
iTtf  des  Romanes  intellectuelles  et  earaeterielles.  Le  nombre 
anormalement  bas  de  512  tient  probableme.nt  anjait  que  souven 
le  medecin  classe  l’enfant  dans  la  rubnque  dommante. 

Vo  SEXE  _  La  repartition  par  sexe  montre  que  la  proportion 
J  garcons  est  pl^ee £  “ 

,,re’"iZ  *  mS  toil  ™e  difference  de°l/3  au  profl.  deS  gar- 
“L  Cedest  c"S,ne  d  ce  „ui  a  toujours  e,e  sig„a,e  «n  u.uro- 
psychiatric  infantile,  a  l’inverse  de  ce  qu  on  observe  chez  les 

adIltest  d’ailleurs  tres  significatif  d’examiner  les  variations  de 
repartition  des  sexes  selon  les  diagnostics.  Dans  la  sene  de 
'  anomalies  intellectuelles,  sur  644  sujets  -examines  pendant  les 
£T&  trimestres  de  iWe  1944,  55  %  sont  des  garcons 

etL ®  dmt°ennceeglobale  n’est  ici  que  de  10  %  en  faveur  des  gar- 
cons.  Si  on  considere  uniquement  les  ineducables,  imbeciles 

tient  a  notre  recrutement  presque  uniquement  scolaire  et  aux  examens  sys- 
tematiques  des  eleves  des  classes  de  perfectionnement. 


376  .  SOCIETE 


MEDICO-PSYCIIOLOGIQUE 


graves  et  idiots,  la  difference  s’annule  entitlement  :  21  gar  cons 
contre  21  lilies.  1 

Par  contre,  dans  la  serie  des  «  caracteriels  »,  nous  relevons 
62  de  garcons  contre  38  %  de  lilies,  soit  ici  24  %  de  difference 
en  faveur  des  garcons. 

En  effet,  les  troubles  caracteriels  chez  le  garcon  paraissent 
socialement  plus  graves  que  chez  les  lilies.  II  est  probable  que 
ceci  est  vrai  surtout  chez  les  enfants  d’age  scolaire  qui  sont  la 
majorite  des  sujets  vus  par  nous.  Nous  manquons  de  chiffres 
pour  preciser  la  precocite  de  ces  troubles  chez  l’un  ou  1’autre 
sexe.  Ces  indications  ne  prouvent  pas  absolument  que  les  deux 
sexes  soient  en  realite  inegaleinent  atteints  et  que  les  garcons 
soient  psycho-physiologiquement  plus  fragifes  que  les  lilies. 
Toutes  ces  notions  auraient  le  plus  grand  interet  a  etre  preci- 
sees  statistiquement. 

3°  Placements.  —  On  sait  la  carence  qualitative  et  quantitative  en 
Instituts  medico-pedagogiques  de  tous  genres  dont  souffre  l’equipe- 
ment  hospitalier  psychiatrique  francais.  La  section  de  placements  de 
l’Oflice  d’Hygiene  s’est  efforcee  d’abord  de  regulariser  les  modalites 
financieres  de  ces  placements,  ensuite  de  favoriser  les  etablissements 
les  moins  mediocres,  enfin  de  ne  placer  que  dans  des  etablissements 
prealablement  inspectes  et  reconnus  valables,  le  plus  souvent  d’un 
commun  accord  avec  les  Assurances  Sociales. 

De  plus,  en  dehors  des  placements  en  internats,  nos  assistantes 
sociales  ont  favorise  la  creation  de  nombreuses  classes  de  perfection- 
nement.  En  1941,  93  classes  ;  en  1945  :  .201.  Elies  ont  contribue  a  faire 
fonctionner  pour  l’admission  des  enfants  un  triage  medico-pedagogi- 
que  correct  avec  le  concours  des  instituteurs  specialises. 

Void  les  chiffres  des  placements  : 


Annee  En  Classe  perfect. 


En  Internats 
par  le  Service 
Central  O.P.H. 


En  Internats 
direct,  par  les 


1942.. ..  68 

1943.. ..  301 

1944.. ..  400 


141  139 
174  285 
232  129 


Total. 


769 


547  553 


Soit  1.100  placements  en  internats  et  769  en  classe  de  perfection- 
nement. 

II  ne  suffft  pas  d’avoir  envoye  des  enfants  dans  de  multiples  eta¬ 
blissements  pour  s’estimer  satisfait.  En  juin  1944,  nous  avops  fait  unc 
enquete  pour  connaitre  les  resultats  reels  de  ces  placements.  Les 
informations  que  nous  avons  recueillies  portent  sur  les  enfants  places 
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pendant  l’annee  1942  et  le  premier  semestre  1943  et  sortis  depuis. 
est  certain  que  dans  bien  des  cas,  il  est  premature  de  s  occuper  de  la 
sortie.  En  effet,  sur  297  enfants  places  par  le  service  cential  pendant 
le  laps  de  temps  indique,  107  seulement  etaient  sortis,  presque  la 
moitie  par  consequent  (100)  se  trouvait  encore  dans  les  etablisse- 
ments  de  cure.  Meme  tres  partiels,  ces  renseignements  presented  un 


interet  :  „„  ,  ,.  , 

Sur  107  enfants  sortis,  30  gueris  ou  ameliores,  33  ameliores  parti  el- 
iement  et  pour  33  aucun  resultat. 

Pour  les  11  derniers,  aucun  renseignement  n’a  pu  etre  tourm 
(demenages  ou' evacues). 

L’examen  detaille  des  resultats  par  diagnostic  ne  nous  a  -apporte 
aucun  element  depreciation. 

L’interpretation  de  ces  resnltats  doit  etre  prudente  : 

1°  Les  chiffres  donnes  ici  ne  concernent  que  les  107  enfants  sortis 
les  premiers  (le  fait  d’etre  sorti  apres  un  temps  de  sejour  le  plus  sou- 
vent  inferieur  a  un  an  tend  a  prouver  que  les  anomalies  de  l’enfant 
etaient  peu  graves).  11  est  fort  probable  que  lorsque  la  totality  des 
207  enfants  sera  sortie,  on  aura  a  deplorer  beaucoup  plus  du  tiers 
d’echec. 

2°  Six  fois  seulement,.  e’est  l’etablissement  qui  a  estime  que  la  cure 
etait  terminee.  Pour  les  101  autres  cas,  il  y  a  eu  interruption  de  cure, 
quelquefois  en  raison  des  circonstances  de  l’etat  de  guerre,  mais  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas  du  fait  des  parents.  Rien  ne  peut  s’oppo- 
ser  a  ce  que  la.  famille  meconnaissant  l’interet  de  l’enfant  retire 
celui-ci,  avant  tout  resultat  possible.  Il  en  resulte  une  perte  conside¬ 
rable  pour  les  collectivites  quiyont  tente  un  effort  pour  la  reeducation 
des  deficients.  Une  modalite  administrative  reste  a  trouver,  permet- 
tant  de  mettre  en  demeure  les  parents,  trop  souvent  instables  eux- 
memes,  de  laisser  leurs  enfants  le  temps  juge  suffls'ant  par  le  seul 
medecin-chef  de  l’etablissement. 


3°  Nous  avons  eu  soin  de ,  distinguer  le  resultat  immediat  et  le 
resultat  6  mois  .apres  la  sortie.  Dans  la  totalite  des  cas,  sauf  2,  les 
resultats  acquis  a  la  sortie  se  sont  maintenus  ;  cela  nous  a  paru  para¬ 
doxal,  car  trop  souvent,  et  surtout  en  cas  de  troubles  caracteriels, 
I’influence  du  milieu  est  predominate. 


.  4°  Malgre  la  mediocrite  reconnue  de  la  majorite  des  etablissements 
speciaux,  des  resultats  sont  acquis.  Un  point  capital  merite  d’etre 
souligne  :  1’extreme  difficulte  de  connaitre  avec  precision  les  resul¬ 
tats.  Tant  qu’un  fichier  central  ne  sera  pas  organise  et  etroitement 
surveille,  rien  de  precis  ne  pourra  etre  degage.  Il  est  regrettable  de 
constater  que  presqu’aucune  etude  quantitative  n’existe  sur  le  rendc- 
ment  effectif  de  ces  etablissements. 
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Techniciens,  notre  intention  n’est  pas,  en  terminant,  de  nous 
feliciter  sans  reserve  des  resultats  obtenus  . 

1“  Nous  sodffrons  d’une  carence  grave  de  personnel  :  nos 
assistantes  sont  trop  peu  nombreuses,  dans  des  secteurs  geogra- 
phiqites  trop  vastes.  Nos  assistantes,  dont  quelques-unes  fonnees 
d’une  maniere  acceleree,  ne  peuvent  pas  toujours  vemr  a  bout, 
malgre  un  enthousiasme  et  un  devouement  adnnrables,  de  la 
tache  qui  leur  est  demandee  (travail  «  en  profondeur  »). H  est 
evidemment  tres  desirable  que  soient  enfin  formees  de  ventables 
assistantes  sociales  specialises  en  hygiene  mentale. 

2°  Les  adultes  frequentent  trop  peu  ces  consultations  :  prrn- 
cipalement  en  raison  du  fait  qu’aucune  propagande  educative 
n’a  ete  organisee  aupres  des  medecins  praticiens,  des  assistantes 
sociales  polvvalentes  et  du  grand  public. 

3°  La  post-cure  n’est  pas  encore  organisee.  Les  liaisons  avec 
les  etablissements  de  cure  restent  encore  precaires  et  subjecti- 
ves.  Elies  ne  pourront  devenir  effectives  que  lorsque  le  service 
sera  plus  developpe.  ■  A 

Ainsi,  nous  avons  tenu,  d’une  part,  a  faire  nous-memes  la 
critique  de  ce  service  encore  jeune,  et,  d’ autre  part,  a  exposer  les 
resultats  encourageants  deja  acquis  dans  le  departement  le  plus 
important  de  France,  grace  a  un  travail  en  equipe  d’hygienistes, 
de  psvchiatres  et  d’assistantes  sociales,  unis  pour  une  meme 
tache  psycho-sociale. 


PUBLICATIONS  DU  SERVICE 

1.  _  Hazemann,  Heuyer  et  Hurez.  —  Quelques  realisations  recentes  dans  le 

domaine  de  la  Prophylaxie  Mentale  (avec  Reglement  du  service  de 
Prophylaxie  Mentale  de  l’O.P.H.S.).  Bull,  med.,  n°  spec.  Neuro- 
psychiatrie  infantile,  n°  23,  15  septembre  1942,  p.  4. 

2.  _  Hazemann  et  Fouqwet.  —  Le  service  de  Prophylaxie  Mental.e  de 

1’O.P.H.S.  de  la  Seine.  Bull,  de  Doc:  de  VUnion  des  Caisses  d’Ass. 
Soc.  de  la  Beg.  Paris.,  n°  326,  15  novembre  1943,  p.  6. 

3.  —  Hazemann  et  Fouquet.  —  Le  service  de  Prophylaxie  Mentale  de 

PO.P.H.S.  de  la  Seine.  Communication  a  la  Societe  medieo-psycho- 
logiqne.  Annates  medico-psychologiques,  dec.  1943,  T.  II,  n”  5, 
pp.  347-350. 

4.  —  Hazemann  et  Mile  Bourjaii.i.et.  —  L’Organisation  des  services  de  Pro¬ 

phylaxie  Mentale.  L’Hygiene  Sociale,  n"  2,  fevrier  1944,  p.  4. 

5.  __  Demay,  Beaudodin  et  Hazemann.  —  L’Assistance  sociale  psychiatri- 

que  (I).  Note  prealable  Sur  la  definition  et  le  rdle  de  l’assistanee 
medico-sociale  en  general.  Communication  a  la  Societe  medico- 
psychologique  du  27-3-44.  Annales  medico-psychologiques,  T.  I, 
n°  4,  avril  1944,  pp.  407-411. 

fi.  —  Beaudouin,  HazeJiann  et  Fouquet.  —  L’Assistance  sociale  psychiatri. 

que  (III),  son  rble  au  dispensaire.  Comm,  a  la  Soc.  medico-psycho- 
logique  le  27-12-44. 


SEANCE  DU  23  AVR1L  iU5 

_  Pour  -  wdM*  ■  ■«  d'hMi4n' 

3  •  DuchTne16—1  Rapport  sur  ^’organisation  tie  la  Section  antialcoolique 
-  DU“L1,0.P.H.S  presente  le  30  oct.  1944  a  la  Commission  technique 
consultative  de  I’OfB-S.  ■  Prophyla>:ie  Mcntale  de 

9-F°EZS  CsJ.oct.  1944  *  la  Commission  technique 
consultative  de  l’O.P.H.S. 

Discussion 

M.  Bp.acihhjin.  -  Da  V*Mm  important  est 
ces  Ceux-ci  apres  14  ans,  sont  trop  souvent  repris  par  leurs  families 
pour  etre  mis  au  travail  et  rapporter  leur  gain  a  la  maison. 

Un  autre  probleme  est  celui  de  la  propagande  necessaire  •  pour 
intensifler  le  recrutement  des  adultes. 

M  Daumezon.  —  Un  reglcment  empeche  les  families  de  toucher  les 
allocations  quand  il  est  constate  que  ces  dernieres  ne  sont  pas  em¬ 
ployees  dans  Finteret  de  l’enfant.  II  y  aurait  lieu  de  temr  compte, 
pour  maintenir  les  enfants  en  traitement,  he  ces  moyens  d  mtinii 
dation. 

M  Dublineau.  -  On  doit  regretter  effectivement  le  retrait  prema¬ 
ture  des  enfants  par  leurs  families.  Quant  aux  mesures  d  intimidation 
preconisees,  elles  ne  pourraient  se  concevoir  cpie  si  toutes  garanties 
etaient  offertes  en  contre-partie  aux  families  sur  la  valeur  de  la 
reeducation  assuree  a  leurs  enfants  (valeur  elle-meme  a  verifier  grace 
a  F organisation  serieuse  d’un  service,  d’inspection  specialise).  En 
l’etatactuel  des  choses,  une  organisation  de  cet  ordre  reste  a  realiser. 

M.  Brissot.  —  La  consultation  de  l’adulte  au  dispensaire  pose  des 
problemes  de  technique  courante  que  les  organisateurs  doivent  pen- 
ser  a  resoudre.  La  constitution  des  dossiers  en  particular  demand* 
raij;  a  etre  revisee. 

*  m.  Fouquet.  —  La  propagande  aupres  des  adulteS  peut  se  fairc  sur 
les  lieux  memes  du  travail  (par  example  en  usine  par  l’intermediaire 
des  surintendantes).  Quant  au  temps' de  sejour  minimum  a  assurer 
aux  enfants  pour  les  besoin^  de  leur  reeducation,  il  pose,  on  ne  peut 
se  le  dissimuler,  un  probleme  a  mettre  au  point. 

La  seance  est  levee  a  18  heures. 


Les  Secretaires  des  Seances  : 
Paul  Carrette  et  Pierre  Menuau. 


ANALYSES 


JOURNAUX  ET  REVUES 


HYGIENE  ET  PROPHYLAXIE 


Retrocession  des  mefaits  de  l’alcool  en  Suisse  ?  (Riickgang  der  Alkohol- 
schaden  in  der  Schweiz  ?),  par  St.  Zurukzoglu  (Gesundheit  und  Wohlfahrt, 
Revue  suisse  d’hygiene,  Hygiene  mentale,  fevrier  1941,  p,  81-83). 

A  la  suite  de  la  revision  des  lois  sur  1’alcool  en  1930-32,  la  consumma¬ 
tion  de  1’alcool  a  notablement  diminue  en  Suisse.  Scion  les  statistiques  de 
V.-J.  Steiger,  la  consommation  annuo  He  movenne  evaluee  en  alcool  absolu 
est  passee  de  135.000  hi.  pour  la  peri  ode  1880-84  a  50.000  hi.  pour  1933-38, 
Les  troubles  mentaux  ont  decru  egalemefit  de  fagon  notable.  Une  enquete 
a  ete  meniee  dans  les  services  d’hommes  de  10  asiles  publics  :  alors  qu’en 
1930,  on  comptait  239  psychoses  alcooliques  sur  1.000  entrants'  (soit 
1/4  des  cas),  en  1938  il  n’y  en  avait.  plus  que  160,  soit  1/6.  La  retrocession 
du  delirium  tremens  et  plus  encore  de  la  psychose  de  Korsakow  est  frap- 
pante  ;  il  en  est  de  mejne  pour  la  mortalite  par  delirium  tremens. 

J.  Vie. 

Nouvelles  voies  pour  la  lutte  contre  l’abus  de  boissons,  avec  la  colla¬ 
boration  de  l’Etat,  dans  le  canton  de  Berne  (Neue  Wege  zur  Bekiimpfung 
des  Trinkiibels  im  Kanton  Bern  unter  Mitwirkung  des  Staates),  par  G.  Moec- 
kli  (Gesundheit  und  Wohlfahrt,  Revue  suisse  d’hygiene.  Hygiene  mentale, 
aout  1941,  p.  353-356). 

Dans  ce  discours,  prononce  au  cinquantieme  anniversaire  de  la  maison 
de  cure  pour  buveurs,  «  Niichtern  »  (la  Sobre),  a  Kirchlindacb,  pres  dc 
Berne,  G.  Moeckli,  president  du  Gouvernement  cantonal  de  Berne,  montre 
combien  la  dispersion  des  oeuvres  privies  et  le  manque  de  cohesion  des 
efforts  administratifs  nuisent  a  1’efficacite  des  resul tats. :  Pour  y  remedier, 
il  a  institue  une  delegation  qui  a  etabli  un  projet.de  decret,  aux  teiunes 
duquel  les  institutions  existantes  recevraient  une  subvention  de  l’Etat, 
auraient  le  droit  de  faire  des  propositions  aux  autorites  ;  et  la  delegation 
deviendrait  une  Commission  d’Etat  permanente. 


J.  Vie. 
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Quelques  reflexions  sur  l’abus  de  boisson  en  general  et  la  lutte  contra 
lui  dans  le  canton  de  Berne  (Einiges  fiber  dass  Trinkubel  ira  allgemeinen 
und  seine  Bekampfung  im  Kanton  Bern),  par  F.  WalthEr  (Gesundheil  und 
Wohlfahrt,  Revue  suisse  d'hygietle,  Hygiene  mentale,  aout  1941,  p.  356-362. 

President  de  la  delegation  pour  la  lutte  centre  Tabus  de  boisson  dans 
le  canton  de  Berne,  F.  Walther  rappelle  les  dangers  de  l’alcool.  L’enthou- 
siasme  apporte  dans  la  lutte  contre  l’alcoolisme  il  y  a  cinquante  ans  a  sen- 
siblement  baisse.  L’abstinence  a  paru  inutile,  le  peuple  a  juge  la  modera¬ 
tion  suflisante.  Mais  ou  .  en  est-on  de  cette  «  rejouissante  »  moderation? 
La  consommiation  de  l’eau-de-vie  a  regresse,  celle  du  vin  s’est  maintenue, 
celle  des  jus  fermentes  et  de  la  biere  a  Entablement  augmente.  En  Suisse, 
la  consummation  de  l’alcool  est  encore  elevee. 

Tout  bnveur  n’est  pas  un  ivrogne,  et  le  professeur  Hoch  a  signale  les 
alcoolismes  larves  ou  meconnus,-  qui  j orient  un  role  net  dans  le  developpe- 
inent  de  la  tuberculose.  L’auleur  rappelle  les  troubles  nerveux  et  mentaux 
du  petit  alcoolisme  en  clientele  de  ville,  son  importance  dans  la  genese  des 
accidents,  des  maladies  veneriennes  et  du  pauperisme,  ainsi  que  dans  de 
Tiombreux  malheurs  familiaux. 

II  tertbiine  en  rappelant  les  nombreux  efforts  aceomplis  dans  le  canton 
de  Berne  et  l’impulsion  nouvclle  que  leur  donne  la  delegation  speciale. 


Les  deux  principaux  piliers  de  la  lutte  contre  les  dangers  de  l’alcoo¬ 
lisme  (Die  zwei  Hauptpfeiler  des  Kampfes  gegen  die  Alkoholgefahren),  par 
St.  Zurukzoqlu  ( Gesundheit  und  Wohlfahrt,  Revue  suisse  d’hygiene,  Hygiene 
mentale,  aout  1941,  p.  363-364. 

Parmi  les  sujets  qui  font  abus  d’alcool,  les  uns  n’ont  pas  de  predispo¬ 
sition  speciale  et  sont  entrain.es  a  l’intempertmce  sous  I’influence  du  milieu: 
la  prophylaxie  doit  eomporter  une  propagande  speciale  dans  les  milieux  pro- 
fessiorinels,  et  Peloignement  de  certains  individus  plus  yulnerables.  Les 
autres  sont  des  predisposes,  qui  doivent  etre  depistes  de  bonne  heure  et 
astreints  a  l’abstinence  totale.  Indications  de  1’assistance ' libre,  de  l’assis- 
tance  fermee  ;  role  des  psychotherapcutcs. 

J.  Vie. 

Nouvelles  possibilites  dans  la  lutte  contre  l’abus  de  boisson  (Vor  neuen 
Moglichkeiten  in  der  Trinkrucbtscbekampfung),  par  P.  de  Quervain  ( Gesun¬ 
dheii  und  Wohlfahrt,  Revue  suisse  d’hygiene,  Hygiene  mentals,  aout  4941, 
p.  364-366). 

Avant  1870,  la  lutte  contre  l’alcoolisme  en  Suisse  partait  de.ce  principe 
que  seules  les  boissons  alcooliques  fortes  etaient  nocives  et  qu’il  sullisait 
de  recommander  individuellement  la  moderation  aux  buveurs.  Une  secondc 
phase  repond  au  mouvement  d’abslinence,  avec  les  grands'  pionniers,  les 
jrasteurs  Arnold  Bovet  et  Harold  Marthaler,  le  conseiller  Ming,  les  profes- 
scui-s  von  Bunge,  Aug.  Ford  et  Bleuler.  Puis  le  mouvement  a  perdu  de  sa 
vie.  Actuellement,  on  entre  dans  une  nouvclle'.  phase1  d’aetivite  avec  le  pr&-  . 
sident  Moeckli  (de  Berne),  les  professeurs  Rocli  (de  Geneve)  et  v.  Gonzenbach 
(de  Zurich),  l’hygieniste  bernois  le  docteur  Zurukzoglu  et  le  docteur  Kel- 
lerhals,  directeur  du  service  federal  de  1’alcool. 


J.  Vie. 
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Seances 


La  seance  supplementaire  du  mois  d’AvniL,  stance  exclusivement  reser¬ 
vee  a  des  presentations,,  aura  lieu  le  lundi  9  avril  194 5,  a  10  lieures  tres 
precises,  a  PHopital  Henri-Rousselle,  1,  rue  Cabanis,  "4  Paris,  (XIV*  arron¬ 
dissement),  dans  Pamphitheatre  du  Pavilion  Magnan. 

La  seance  ordinaire  du  mois  d’avril,  seance  exclusivement  r6servee  4  des 
presentations,  aura  lieu  le  lundi  23  avril  1945,  a  15  heures  30  tres  precises , 
au  siege  de  la  Societe,  12,  rue  de  Seine,  a  Paris  (VI®  arrondissement). 

La  seance  supplementaire  du  mois  de  mai  de  la  Society  Medico-psychologi- 
que,  seance  exclu&vement  reservee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi 
14-  mai  1945,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue 
Cabanis,  a  Paris  (XIVe  arrondissement),  dans  1’amphitheatre  du  Pavilion 
Magnan. 

La  siance  ordinaire  du  mois  de  mai  de  la  Societe  Medico-psychologique 
aura  lieu  le  lundi  28  mai  1945,  a  15  heures  30  tres  precises,  au  siege  de  la 
Societe,  12,  rue  de  Seine,  a  Paris  (VI*  arrondissement). 


La  seance  supplementaire  du  mcis  de  jura  de  la  Societe  medico-psychologi¬ 
que,  seance  exclusivement  reservee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi 
11  juin  1945,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue 
Cabanis,  a  Paris  (XIV®  arrondissement),  dans  1’amphitheatre  du  Pavilion 
Magnan.  y,  i  ,  , 

La  seance  ordinaire  du  mois  de  juin  de  la  Societe  Medico-psychologique 
aura  lieu  le  lundi  25  juin  1945,  a  16  heures  30  tres  precises,  au  siege  de  la 
Societe,  12,  rue  de  Seine,  a  Paris  (VI*  arrondissement). 


La  Societe  medico-psychologique  ne  tiendr;.  au  ijiois  de  juillet  qu’une 
seule  seance,  exclusivement  reservee  a  des  presentations.  Cette  seance  aura 
lieu  le  lundi  9  juillet  1945,  a  10  heures  tres  precises,  k  l’Hopital  Henri- 
Rousselle,  1,  rue  Cabanis,  a  Paris  (XIV«  arrondissement),  dans  1’amphi¬ 
theatre  du  Pavilion  Magnan. 

Conformement  a  Particle  3  du  Reglement,  la  Societe  medico-psychologique 
ne  trendra  pras  seance  pendant  le  mois  d’aout  ni  pendant  le  mois  de  sen- 
tembre.  1 , 


VARIETES 


REUNIONS  ET  congres 

psychiatriques  »»,„».,«  <P«*.  *  »  28  —  ""V 

a  <*  »  d0Uh'*  “  f  S*  "***- 

eoncours  de  V Association  arnica  j  Commission  psijcluatriqiie 

ijues  de  la  SocieU  medico-psychologu jae  ■ de  la  <£  Pappui  du 

de  VUnion  des  medecins  frangais.  Us  faJg_ 

Ministere  de  la  Saute  pubhque  phdpital  Hen.  l-Rousselle,  Is Aim'4 

Le  samedi  24  mars,  a  1’amplntheMre  de  lh&P^  R  ^  ^ 

cale  des  medecins  des  psyc:hialmiue  et  demanded,  pour  les 

25T  JwS^peychiatrique,  la  possibility^  «mble  dos 

— — ■ -  — - des  serviccs 

4  a  *«»  -  »«“>”*.  » -  — 
<-***  r*  ”S£  U  5S5i  B..LO™,  Mini*,  a.  la  S»U 

pntiurS'MM.";1  lnsp..ui  F~*‘“  - 

"UEUientdeegi‘iement  ^  presents  :  M  ^^IlnTieu  » 

les  professeurs  Hern  V ’Academic  do  Medecine  ; 

Fouquet,  secretaires  de  la  Commission  psychiatrique  de  l’Umon  des  mede- 

“prSSpar  le  Ministre  de  la  Saute  publique,  prirent  successivement  la 
parole  ■  le  professeur  Wallon,  qui  posa  clairement  1  ensemble  des  proble¬ 
ms  !  ^  docteur  Le  .  Guillant,  sur  les  problemes  de  l’enfance  deflciente  et 
“danger  moral  ;  le  docteur  Ev,  sur  la  crise  de  ^Assistance  psychiatry 
ses  sources,  l’aspect  humain  et  social  de  la  psychiatry  de  deman,.  Le  pao- 
fesseur  Lhermitte  indiqua  les  grandes  lignes  d’une  reforme  necessaire  do 
1’ enseignem  ent  de  la  psychiatric.  Le  professeur  Deere  montra  1 interet  que 
levait  porter  l’ensemble  du  corps  medical  a  un  secteur  de  la  medecme  pres- 
que  enii&remcnt  de  par  sa  nature  meme,  confie  a  des  services  pubhcs  Le 
professeur  Janet  souligna  la  place  primordiale  a  donner  a  la  psychopatho 
logic  dans  l’ensemble  des  sciences  psychologies.  M.  Paul  Vaeera  vou  u 
bien  reconnaltre  la  valeur  humainc  des  problemes  psycho-pathologiques. 
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Enfin,  M.  Francois  Billoijx  tira  longuement  les  conclusions  de  ces  diverse® 
interventions  ;  il  mdnfra  combi  en  1’esprit  qui  animait  les  initiateurs  de  ces 
reform  es  etait  dans  la  ligne  de  la  politique  du  Ministere  de  la'  Saute  publi- 
que,  de  sa  transformation  en  Ministere  de  la  population.  II  cita  et  com- 
menta  les  faits  concernant  l’enfance  deficiente,  delinquante  ou  non,  la  rea¬ 
daptation  de  nombreux  sujets  desadaptes  par  les  evenements  de  guerre,  il 
conclut  en  montrant  quel  immense  effort  de  realisations  representait  cette 
extension  ,des  services  et  des  taiches  des  specialistes.  Pour  mener  a  bien  ces 
travaux,  il  jugea  indispensable  de  creer  aupres  du  Ministere  un  organisme 
d’etudes  specialise  et  permanent. 

Le  lundi  26  mars,  la  Societe  medico-psychologique  etait  appelee  -a  conden¬ 
ser  dans  un  certain  nombrq  de  voeux  les  elements  tssentiels  dont  devait, 
dans  1’esprit  de  ses  membres,  s’inspirer  la  legislation  future,  de  l’Assis- 
tance  psychiatrique.  Le  compte  rendu  de  ces  discussions  figure  a  sa  place 
ordinaire  dans  les  «  Annales  medieo-psydholcgiques . ».  ' 

Mardi  27  et  mercredi  2l8  mars,  a  la  Salle  des  Fetes  du  Centre  psychia¬ 
trique  Sainte-Anne,  q ua.tr e  seances  furent  consacrees,  sous  la  direction  de 
la  Commission  psychiatrique  de  I’Union  des  medecins  frangais,  a  la  dis¬ 
cussion  des  nouvelles  mesures  legislatives.  Les  docteurs  Daumezon  ct 
X.  Abely  presentment,  le  premier  les  bases  theoriques,  le.  jieeond  les  elements 
pratiques  essentiels  d’un  projet  de  legislation  nouvc-lle/ 

Pour  approfondir  les  principaux  problemes  que  pose  la  psychiatrie  dans 
les  divers  domaincs  de  la  specialite,  un  certain  nomhix  de  Sous-Commissions 
avec  des  delegues  region, aux  et  des  delegues  mandates  pour  des  questions 
particulieres,  furent  designes  au  pours  ' de  la  derniere  seance. 


Le  Redacleur  en  chef-Gerant  :  Rene  Charpentier. 
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Le  terme  moral  est  generalement  employe  dans  deux  sens 
differents  :  tantot'il  designe  l’activite  psychologique,  1’esprit  par 
opposition  au  corps, .  du  encore  l’affectivite  ;  c’est  dans  ce  sens 
que  ce  terme  etait,  par  exemple  employe  par  Cabanis  (1)  dans  ses 
celebres  etudes  sur  le  .physique  et  le  moral.  Tantot,  au  contraire, 
le  terme  moral  est  employe  pour  designer  une  fonction  precise, 
celle  qui  a  trait  au  jugement  du  bien  et  du  mal  dans  ses  rapports 
avec,  la  conduite. 

La  notion  d’un  traitement  moral  en  psychiatrie  a  ete  envisa- 

(1)  Cabanis  :  Le  physique- et  le  moral,  in  CEuures  completes. 
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gee  tour  a  tour  sous  ces  deux  angles.  Si  nous  nous  limitons  a 
l’histoire  moderne  de  la  psychiatrie,  rappelons  que  Pinel  (1)  a 
ete  le  promoteur  de  ce  traitement  moral,  concu  surtout  comme 
un  traitement  psychologique,  lie  a  une  attitude  comprehensive 
vis-a-vis  du  malade.  Toutefois,  Pinel  savait  tenir  compte  aussi 
du  jugement  du  bien  et  du  mal,  comme  par  exemple  de  la  notion 
d’equite.  II  envisageait  done  en  somme  le  traitement  moral  un 
peu  sous  ses  deux  sens.  Ulterieurement  les  etudes  morales  et  le 
traitement  moral  en  psychiatrie  se  confondirent  de  plus  en  plus 
avec  les  etudes  psjchologiques.  Apres  Pinel,  Leuret  (2)  fut  un 
des  partisans  les  plus  enthousiastes  du  traitement  moral  des 
alienes,  traitement  essentiellement  psychologique  fonde  sur 
l’analyse  tres  approfondie  du  delire  et  sur  des  efforts  tenaces 
pour  essayer  de  le  modifier.  Leuret  faisait  appel  a  tous  les 
moyens  pour  tenter  d’agir  sur  le  delire,  et  utilisait  aussi  bien  la 
seduction,  la  confiance  que  la  crainte  et  l’intimidation.  Ces  der- 
niers  moyens  ont  quelque  peu  discredits  sa  methode,  qui  a  d’ail- 
leurs  ete  ensuite  quelque  peu  deformee,  et  dont  la  lecture  inte¬ 
grate  donne  de  1’auteur  une  impression  un  peu  differente  de  la 
reputation  de  brutalite  qui  lui  a  ete  faite. 

Dans  un  autre  sens,  le  traitement  moral  envisage  sous  Tangle 
de  la  notion  du  bien  et  du  mal  a  ete  autrefois  developpe  dans  les 
anciennes  ecoles  dites  spiritualistes  de  la  psychiatrie.  Malheureu- 
sement,  il  a  tout  de  suite  devie  vers  des  conceptions  erronees  et 
des  applications  facheuses.  Se  plagant  a  un  point  de  vue  meta¬ 
physique  et  absolu,  il  considerate  que  les  troubles  mentaux 
etaient  la  consequence  du  peche,  ou  du  demon,  et  que  par  conse¬ 
quent  le  malade  etait  en  quelque  sorte  responsable  de  ses  trou¬ 
bles  et  devait  plus  ou  moins  en  etre  chatie,  ou  corrige.  Ce  fut  la 
1’origine  des  horribles  sevices  exerces  contre  ces  malheureux 
malades,  notamment  a  la  fin  du  Moyen-Age,  et  qui  ont  ete  juste- 
ment  stigmatises  depuis,  notamment  par  Esquirol  (3). 

Mais  il  est  resulte  de  cette  fausse  interpretation  et  de  la  reac¬ 
tion  qu’elle  a,  a  juste  titre,  suscitee,  une  disparition  a  peu  pres 
complete  de  l’etude  de  la  notion  du  bien  et  du  mal  chez  les 
malades  mentaux,  disparition  qui,  a  notre  avis,  constitue  une 
lacune  tres  regrettable. 

En  effet,  des  recherches  que  nous  poursuivons  depuis  7  a 
8  ans  sur  ce  sujet,  il  resulte  que,  contrairement  a  l’opinion  gene- 

(1)  Pinel  :  Traite  medico-philosophique  sur  V alienation  mentale,  1809. 

(2)  Leubet  :  Memoire  a  I’Academie  de  medecine,  1846. 

(3)  Esquirpl  :  Des  maladies  mentales,  T.  I.  Chap.  :  La  demonomanie. 
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rale,  la  notion  du  bien  et  du  mal  persiste  tres  souvent,  meme 
dans  les  psychoses  les  plus  graves,  et  meme  peut  survivre  a  la 
ruiiie  de  l’intelligence  dans  les  demences,  comme  nous  en  avons 
rapporte  des  faits  frappants.  Nous  avons  pu  depuis  lors 
poursuivre  de  nombreuses  experiences  psychologiques  sur  ce 
sujet,  qui  nous  ont  montre  que  derriere  la  facade  delirante,  ou 
derriere  l’effondrement  de  certaines  demences,  persistait  une 
personnalite  profonde  cachee  mais  encore  vivant'e  qui  sent  et 
reagit  tres  vivement  a  la  notion  du  bien  et  du  mal.  Cette  person¬ 
nalite  profonde  est  coniine  muree,  et  ne  peut  que  tres  difficile- 
ment  s’exterioriser  en  raison  de  l’atteinte  du  fonctionnement  de 
la  vplonte  due  a  la  psychose.  En  somme,  assez  souvent,  la  psy- 
chose  touche  surtout  les  moyens  d’expression,  et  la  nature  pro¬ 
fonde  est  beaucoup  moins  touchee  que  les  apparences  ne  le  font 
croire.  Charles  Blondel  (1),  dans  ses  etudes  celebres  sur  la 
conscience  morbide,  semble  admettre  une  difference  de  nature 
entre  la  pensee  de  l’aliene  et  celle  de  l’homme  normal.  Nos  obser¬ 
vations  ne  nous  ont  pas  permis  de  confirmer  cette  these.  Bien  au 
contraire,  lorsqu’on  vit  avec  les  malades  et  qu’on  les  observe 
longtemps,  on  est  frappe,  comme  1’avait  deja  souligne  Esquirol, 
de  la  frequente  identite  de  la  nature  profonde  de  l’homme  nor¬ 
mal  et  de  l’aliene  ;  seulement,  chez  ce  dernier,  les  moyens  de 
contention,  de  controle  e.t  d’expression  sont  atteints,'  d’oir  ses 
reactions  et  son  apparence  de  decheance, 

C’est  principialement  dans  la  vie  morale,,  souvent  etonnamment 
conservee  autant  dans  le  bien  que  dans  le  mal,  que  l’on  peut 
saisir  cette  permanence  de  la  nature  humaine  meme  dans  da 
maladie.  Les  faits  que  nous  signalons  confirment  plutot  les  intui¬ 
tions  si  penetrantes  de  Ravaisson  (2),  qui  voyait  «  dans  ces  pro- 
fondeurs  de  la  sombre  nuit  de  la  nature  comme  une  seconde 
nature  ou  l’idee  morale,  concue  par  l’entendement  et  realisee 
par  la  volonte,  devait  prealablement  descendre  pour  y  remuer 
dans  leur  source  les  puissances  de  Fame  et  pour  y  trouver  cette 
spontaneite  qui  utilise  ensuite  toutes  les  facultes  de  1’intelli- 
gence  et  de  la  volition  »  (30 . 

(1)  Blondel  :  La  conscience  morbide. 

(2)  Felix  Ravaisson  :  De  I’habitude.  Alcan  (reedit.  1933),  p.  54-55. 

(3)  La  conception  large  de  Ravaisson  qui  consiste  a  voir  dans  la  vie 
morale  un  ordre  de  phenomenes  complexes  impregnant  toute  la  person¬ 
nalite,  aussi  bien  intellectuelle  qu’affective,  et  mettant  en  jeu  les  mani¬ 
festations  psychologiques  les  plus  variees,  depuis  les  profondeurs  de 
l’mstinct  et  de  l’affectivite  jusqu’aux  plus  hautes  syntheses  de  la  volonte 
et  de  I’entetidement,  est  infmiment  plus  juste  que  les  conceptions  partielles 
qui  se  boment  a  identifier  la  vie  morale  a  une  fonction  psychologique 
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C’est  surfout  dans  certains  delires  et  dans  certaines  psychoses 
paranoides  que  Ton  peut  saisir  star  le  vif  la  persistance  du  noyau 
profond  et  cache  de  la  vie  morale  contrastant  avec  l’atteinte  de 
la  coherence,  et  des  perturbations  en  apparence  considerables  de 
la  synthese  mentale.  Malgre  Teffondrement  de  la  facade,  la 
conduite  de  certains  de  Ces  malades  est  beaucoup  moins  touchee 
qu’il  n’y  parait,  et  il  y  a  la  une  dissociation  tres  interessante  dont 
nous  avons  rapporte  des  exemples  concrets  (1)  et  qui  coinpte  des 
applications  therapeutiques  tres  importantes. 

Par  contre,  la  dissociation  inverse  peut  aussi  s’observer,  sur- 
tout  dans  l’hebephrenie  delirante  :  l’aspect  exterieur  parait 
excellent,  et  on  est  frappe  de  la  remarquable  conservation  appa- 
rente  de  la  lucidite,  du  raisonnement  et  des  fonctions  intellec- 
tuelles.  Et  cependant,  brusquement,  surviennent  des  actes  extrS- 
mement  graves  qui  temoignent  d’une  atteinte  tres  profonde  du 
jugement  et  de  la  conscience  morale.  On  voit  done  que  la  me- 
thode  habituelle  d’inventorier  par  1’interrogatoire  et  l’examen 
clinique  systematique  l’etat  des  facultes  intellectuelles,  affecti- 
ves,  motrices,  etc...,  peut  pester, en  defaut  :  elle  peut  faire 
conclure  a  une  decheance  grave,  alors  que  la  personnalite  pro¬ 
fonde  est  conservee,  et  que  itieme  le  malade  est  susceptible  d’une 
activite,  bien  Superieiire  a  ses  apparences,  et  d’un  autre  cote  les 
donnees  de  1’inventaire  peuvent  etre  plus  ou  moins  negatives, 
alors  que  la  personnalite  profonde  est  tres  touchee  et  qu’on  a 
affaire  aux  plus  dangereux  des  alienes. 

C’est  qu’il  existe  dans  la  semeiologie  psychiatrique  une  grave 
lacune  relative  a  l’etude  de  la  conscience  morale,  du  jugement 
du  bien  et  du  mal.  Cette  donnee  est  pourtant  capitale  car  c’est 
elle  qui  commande  l’orientation  de  toute  la  personnalite  et,  en 
la  negligeant  pour  se  limiter  a  des  analyses  multiples,  on  peut 
fausser  le  profil,  et  derriere  nos  cadres  nosographiques  grossiers 
et  imparfaits,  faire  de  graves  erreurs  de  diagnostic  "et  de  traite- 
ment.  Loin  de  confondre  vaguement  le  terme  moral  avec  celui 
de  psychologique,  comine  beaucoup  d’auteurs  modernes  semblent 
le  faire  (2),  il  est  au  contraire  indispensable  de  bien  preciser 

determinee,  ce  qui  revient  en  somme  a  meconnaitre  sa  valeur  propre  et  son 
originalite.  Il  en  est  ainsi  notamnient  des  tendances  actuelles  qui  ramenent 
la  vie  morale  exclusivement  a  l’instinct  pur  ou  a  l’affeetivit^  elementaire, 
conception  que  nous  avons  discutee  a  1  'Evolution  Psychiatrique  et  que 
nous  discutons  plus  a  fond  dans  notre  travail  sur  la'  conscience. 

(1)  H.  Babuk  :  Des  facteurs  moranx  en  psychiatrie.  La  personnalite  mo¬ 
rale  cliez  les  alienes.  L’Evolution  psychiatrique,  1939.  Voir  egalement  : 
Introduction  a  la  psychiatrie  morale.  Monde  et  Medecine,  mars  1939. 

&)  Discussion  a  VEvolution  psychiatrique  du  travail  precedent  (meme 
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l’autonomie  de  ces  fonctions  morales,  liees  au  jugement  du  bien 
et  du  mal,  qui  jouent  un  role  fondamental  dans  la  personnalite 
humaine. 

L’etat  de  la  conscience  mora'Ie  et  son  fonctionnement  consti- 
tue  l’element  caracteristique  de  chaque  individu,  de  sa  valeur 
sociale  et  de  sa  facon  de  reagir,  et  en  presence  de  chaque  cas  il 
faudrait  se  rappeler  equ’a  cote  des  explorations  psycho^ogiques 
et  biologiques  il  ne  faut  pas  oublier  de  connaitre  l’etat  de  la 
conscience  morale  du  sujet.  Cette  exploration  de  la  conscience 
morale  demande  des  examens  speciaux  et  surtout  une  observa¬ 
tion  minutieuse  ;  nous  ne  pouvons,  dans  le  cadre  de  ce  travail, 
retracer  le  detail  des  methodes  que  nous  employons  a  cet  effet 
et  dont  l’ensemble  doit  constituer,  pensons-nous,  une  nouvelle 
partie  de  la  psychiatrie,  la  psychiatrie  morale,  qui  doit  s’edifier 
a  cote  de  la  psychiatrie  Clinique  et  de  la  psychiatrie  physiologi- 
que,  et  dont  nous  exposons  dans  un  ouvrage  d’ensemble  actuelle- 
ment  en  voie  de  publication  quelques-unes  des  lois  et  des  donnees 
principales  (1). 

Rappelons  seulement  ici  que  le  traitement  moral  en  psychia¬ 
trie  ne  peut  etre  etabli  de  facon  scientifique  que  par  une 
connaissance  approfondie  des  reactions  de  la  notion  du  bien  et 
du  mal,  et  des  souffrances  diverses  conscientes  ou  inconscientes 
de  ce  jugement.  Les  problemes  du  sentiment  de  la  culpabilite,  et 
de  ses  derivations,  peuvent  jouer  un  role  plus  ou  inoins  impor¬ 
tant  dans  toutes  les  psychoses,  et  meme  peuvent  etre  a  l’origine 
de  certaines  perturbations  organiques,  coniine  nous'y  avons 
insiste.  Mais  dans  certaines  psychoses,  ce  sentiment  de  culpabi¬ 
lite  peut  dominer  toute  la  psychose  et  s’intriquer  etroitement 
avec  des  perturbations  neuro-vegetatives.  Il  en  est  ainsi  notam- 
ment  dans  la  melancolie,  et  aussi  dans  certaines  paranoia  et 
certains  delires  de  persecution,  maladies  que  l’on  pourrait  desi¬ 
gner  sous  le  nom  de  «  psychoses  morales  »  et  dans  lesquelles 
on  peut  suivre  parfois  les  transformations  de  la  conscience  mo¬ 
rale  aboutissant  dans  une  evolution  pathogenique  tres  curieuse 
de  la  melancolie  aux  delires  de  persecution  et  aux  syndromes  de 
paranoia  et  d’agressivite. 

Les  auteurs  classiques  ont,  a  juste  titre,  depuis  Lasegue  (2), 
Seg'las  (3),  bien  separe  les  delires  de  la  melancolie  des  delires 
primitifs  de  persecution.  Cette  discrimination  clinique  a  un 

(1)  Psychiatrie  morale  experimentale  ihdividuelle  et  sociale.  Presses  Uni- 
versitaires  de  France,  a  paraitre  1945. 

(2)  Laskgue  :  Du  clelirc.  de  persecution.  Arch.  gen.  de  medecine,  1852. 

(3)  Segi.as  :  Lemons  cliniques  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  1895 
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grand  interet  pour  l’etablissement  du  pronostic.  Mais  elle  est 
loin  d’etre  absolue  et,  comme  toujours,  il  existe  de  nombreuses 
formes  de  passage. 

D’autre  part,  tous  les  auteurs  ont  note  dans  les  delires  de 
persecution  la  frequence  d’une  periode  depressive  initiale. 
Magnan  (1)  y  a  insiste  dans  sa  description  celebre  du  delire 
chronique.  Sans  doute  cette  periode  depressive  initiale  peut  etre 
assez  differente  de  son  aspect  de  la  melancolie  classique.  Mais  il 
est  des  cas  de  melancolie  absolument  caracteristique  qui  se 
transforment  parfois  meme  de  facon  assez  brusque  et  paradoxale 
et  qui  evoluent  ensuite  vers  les  reactions  paranoiaques  les  plus 
caracterisees  et  vers  des  delires  de  persecution  tres  differents 
du  delire  melancolique  vrai.  On  peut  sans  doute  toujours  faire 
appel  a  la  juxtaposition  de  deux  maladies,  mais  c’est  une  expli¬ 
cation  peu  satisfaisante,  et  cette  transformation,  qui  reste  si 
mysterieuse  suivant  les  donnees  Classiques,  s’eclaire  au  contraire 
lorsque  l’on  connait  les  lois  si  speciales  de  la  souffrance  de  la 
conscience  morale  et  des  derivations  de  defense  qu’elle  est 
susceptible  de  provoquer. 

De  meme  que  l’organisme  humain  presente  de  nombreux 
mecanismes  regulateurs  se  traduisant  par  une  impression  de 
malaise  ou  de  souffrance  lorsque  cet  organisme  est  soumis  a  des 
conditions  nefastes,  de  meme  dans  le  domaine  moral  il  existe 
aussi  une  fonction  regulatrice  qui  intervient  lorsque  la  conduite 
et  les  actes  devient  et  violent  certaines  lois  de  1’hygiene  morale. 
Cette  fonction  regulatrice,  c’est  la  conscience  morale. 

L’acuite  de  la  souffrance  de  la  conscience  morale  est  tres 
variable  suivant  la  constitution  du  sujet,  suivant  aussi  son  edu¬ 
cation,  sa  formation  et  ses  habitudes.  Comme  pour  toutes  les 
fonctions  psychologiques,  la  conscience  morale  voit  sa  sensibi- 
lite  et  son  activite  developpes  par  l’exercice  et  la  pratique  mo¬ 
rale,  mais  cet  exercice  donne  surtout  ses  fruits  chez  les  sujets 
deja  doues.  Ce  serait  une  erreur  de  voir  uniquement  dans  la 
conscience  morale  le  produit  de  1’education  et  le  resultat  des 
defenses  sociales.  C’est  comme  si  on  considerait  la  memoire 
comme  le  produit  des  exerciees  de  1’ecole,  et  comme  si  on  lui 
deniait  une  existence  reelle  prealable  dans  le  psychisme  humain. 
De  meme,  loin  d’etre  une  formation  artificielle  confondue  avec 
les  imperatifs  sociaux,  comme  l’estime  Freud  (2),  la  conscience 
morale  constitue  un  des  elements  les  plus  profonds  et  les  plus 

(1)  Magnan  :  Legons  cliniques  sur  le  delire  chronique  a  evolution  syste- 
matique,  1889.  ■ 

(2)  Frf.ud  :  Malaise  dans  la  civilisation.  Denoel  et  Steel,  1934. 
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anciens  de  la  nature  humaine.  Elle  n’est  pas  l’apanage  de  la  vie 
evoluee  des  civilisations  compliquees,  mais  elle  joue  chez  le  pri- 
mitif  un  role  considerable,  role  qui  explique  precisement,  com- 
me  nous  y  avons  insiste  dans  notre  travail  sur  la  psychologie  du 
bouc  emissaire  (1),  les  perversions  speciales  de  ceremonies 
magiques  et  de  ces  multiples  rites  qui  semblent  aussi  anciens 
que  Phomme,  et  dont  1’etude  est  tres  avancee  maintenant 
[Frazer  (2)],  mais  dont  la  nature  si  mysterieuse  en  apparence 
s’explique,  croyons-nous,  par  le  mecanisme  de  la  derivation 
d’une  conscience  morale  encore  vague  et  insuffisamment  eclai- 
ree. 

Pour  comprendre  ces  mecanismes  de  derivation  dont  l’impor- 
tance  psychologique  et  sociale  est  si  considerable,  il  faut 
d’abord  rappeler  les  caracteres  de  la  souffrance  non  derivee, 
c’est-a-dire  de  la  souffrance  droite  de  la  conscience  morale  :  cette 
souffrance  se  resume  dans  le  malaise  special  du  remords.  Ce 
malaise  resume  bien  les  caracteres  essentiels  de  la  douleur  mo¬ 
rale  :  c’est  en  effet  une  douleur  speciale  qui  ne  laisse  aucun  repos, 
qui  agite  et  tourmente  le  sujet,  et  qui  en  outre  revient  tou jours 
sur  le  meme  sujet  dans  une  fixite  et  une  monotonie  exasperan- 
tes,  avec  en  outre  l’impression  qu’elle  est  irremediable.  Cette 
douleur  doit  etre  differenciee  des  emotions  proprement  dites  et 
des  troubles  de  1’affectivite,  car  sous  des.  apparences  moins  im- 
pressionnantes  que  ces  derniers  troubles,  elle  a  des  caracteres 
sui  generis  ;  sous  des  aspects  exterieurs  peu  apparents,  contrai- 
rernent  aux  emotions,  la  douleur  de  la  conscience  morale  est 
beaucoup  plus  terebrante,  travaille  en  profondeur  et  agit  de 
facon  differente  non  seulement  sur  le  psychisme  mais  encore 
sur  l’etat  physique  et  le  systeme  neuro-vegetatif  :  des  nombreu- 
ses  observations  comparatives  que  nous  avons  ete  a  meme  de 
faire  ces  dernieres  annees,  nous  avons  vu  en  effet  que,  tandis  que 
l’emotion  chez  la  plupart  des  sujets  exerce  une  action  exaltante 
sur  le  sympathique,  avec  production  meme  parfois  d’hgperten- 
sion  arterielle  reactionnelle,  la  douleur  de  la  conscience  morale 
a  une  action  extremement  deprimante,  paralyse  les  reactions 
neuro-vegetatives,  mine  les  defenses  de  l’organisme  et  peut 
meme  favoriser  ensuite  des  infections  microbiennes,  notamment 
la  tuberculose. 

La  douleur  morale  est  tellement  penible  et  redoutable.  qu’au- 


(1)  Travail  qui  doit  paraltre  dans  notre  ouvrage  de  Psychiairie  morale. 

(2)  J.-G.  Frazer  :  Le  rameau  d’or.  Ed.  P.  Geuthner,  1924  ;  Le  bouc  emis¬ 
saire,  id.,  1925. 
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cune  consolation  ne  peut  la  calmer.  Le  sujet  qui  souffre  et  qui  se 
fait  souffrir  si  horriblement  cherche  neanmoins  des  moyens  de 
soulagement.  Quels  sont  les  moyens  employes  a  cet  effet  par  les 
sujets  dits  normaux  ?  II  y  a  d’abord  en  quelque  sorte  la  thera- 
peutique  etiolog'ique.  Quand  cette  douleur  morale  est  liee  a  une 
faute,  la  methode  la  plus  simple  et  la  plus  efflcace  est  de  reparer 
cette  faute  lorsque  cela  est  possible  et  d’en  neutraliser  ainsi  les 
effets.  Lorsque  cette  reparation  n’est  plus  possible,  le  regret 
sincere  de  la  faute  et  son  Pveu  peuvent  aussi  amener  un  apaise- 
ment,  surtout  quand  la  ferine  resolution  est  prise  de  ne  pas'  la 
renouveler.  Cet  aveu  et  ce  regret  peuvent  alors  s’accompagner 
du  pardon  de  la  faute.  Mais  parfois  le  sujet  ne  peut  pas,  ou  ne 
veut  pas  soit  effacer  ses  torts,  soit  meine  les  reconnaitre.  C’est 
dans  cette  eventualite  malheureusement  tres  frequente  que  se 
produisent  les ■  derivations  du  sentiment  de  culpabilite. 

En  effet,  l’experience  psychologique  montre  que  la  souffrance. 
de  la  conscience  morale  et  le  sentiment  de  culpabilite  qui  en 
fesulte  peuvent  etre  refoules,  mais  non  supprimes.  Le  senti¬ 
ment  de  culpabilite  est  alors  transforme  en  coriiplexe  inconscient. 
Le  sujet  croit  avoir  l’impression  d’en  etre  libere  ;  mais  en  realite 
le  complexe  de  culpabilite  continue,  d’exercer  dans  1’inconscient 
une  activite  bien  autrement  redoutable  sous  une  forme  deguisee 
et  detournee.  Ce  complexe  agit  alors  Comme  une  epine  irritative 
persistante  et  .inapaisable  qui  jjousse  indirectement  le  sujet  a 
1 ’exasperation^  et  qui  le  conduit,  pour  essayer  de  se  delivrer,  a 
attaquer  et  a  transferer  sur  d’autres  le  complexe  de  culpabilite 
dont  il  souffre  sans  bien  s’en  x-endre  compte.  D’ailleurs  ce  meca- 
nisme  du  transfert  detourne  en  quelque  sorte  1’attention  et 
constitue  une  sorte  de  disculpation.  D’interieure,  la  souffrance 
esf  rejetee  sur  l’exterieur  et,  en  general,  comme  ce  rejet  n’est 
qu’un  artifice,  insuffisant,  puisqu’il  n’a  pas  touche  la  cause 
meme,  il  doit  etre  intensifie  dans  des  proportions  gigantesques, 
monstrueuses,  et  devient  ainsi  l’origine  des  haines  et  d’une 
grande  partie  des  manifestations  redoutables  de  l’agressivite.  Ce 
mecanisme,  sur  lequel  nous  avons  specialenient  insiste,  nous 
semble  expliquer  beaucoup  mieux  le  problemC  des  haines  que 
l’hypothese  soulevee  par  beaucoup  d’auteurs  d’un  trouble  de 
1’instinct  et  du  developpement  de  l’instinct  d’agressivite.  On  sait 
qii’en  1917,  D.  Bovet  (1).  a  consacre  un  travail  important  a 
l’etude  de  cet  instinct  d’agressivite  qu’il  voit  a  l’origine  des  guer- 
res.  Sans  doute  cet  instinct  a  un  role,  mais  s’il  explique  1’amour 

(1)  D.  Bovet  :  L’instinct  combatif ,  Flammarion,  1917. 
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de  la  lutte,  du  combat,  il  ne  peut  eclairer  l’origine  des  veritables 
haines,  des'  fausses  accusations  et  de  toutes  les  perversites  pro- 
pres  a  l’homme.  Ces  perversites  sont  au  contrciire  liees  cila 
nature  morale  meme  de  Vhomme,  lorsque  cette  nature  morale 
lend  a  etre  tournee.  Rien  ne  montre  mieux  l’extraordinaire  puis¬ 
sance  et  Firreductibilitc  de  la  conscience  morale,  qui  est  ainsi  a 
1’origine  a  la  fois  du  bi'en  et  du  mal,  et  dont  Faction  ne  peut  etre 
tournee  sans  produire  des  catastrophes  individuelles  et  sociales. 

Ce  probleme  du  sentiment  de  culpabilite  est  si  capital  qu’il  a 
domine  en  quelque  sorte  depuis  ses  debuts  l’histoire  de  Fhuma¬ 
nite  ;  tant  que  le  developpement  moral  de  l’homme  n’est  pas 
assez  avance  pour  lui  permettre  de  soigner  sa  conduite  et  de 
porter  le  poids  de  ses  fautes,  Fhumanite  est  entrainee  vers  des 
artifices  essayant  ,de  se  delivrer  de  ce  poids.  Invariablement  elle 
revient  a  la  derivation,  au  transfert  des  fautes  sur  des  innocents. 
C’est  l’origine  de  ces  ceremonies  du  bouc  emissaire  et  des  horri¬ 
bles  rites  et  sacrifices  humains  des  societes  primitives  et  du 
paganisme  si  bien  etudies  par  Frazer.  C’est  aussi  l’origine  de 
l’idee  de  redemption,  que  cette  redemption  soit  assuree  par  des 
sacrifices  d’atiiinaux  (holocaustes  pour  le  peche>  ou  qu’elle 
prenne  une  forme  de  sublimation  symbolique  telle  qu’elle  s’est 
developpee  dans  le  Christianisme.  L’etude  psychologique  de  cette 
idee  ouvre  des  apercus  tres  importants  sur  le  probleme  qui 
domine  le  fond  de  la  personnalite  humaine*et  l’histoire  meme  de 
Fhumanite,  le  probleme  des  fautes  et  de  leur  rachat. 

II  semble  qu’a  part  des,  personnalites  exceptionnelles,  Fhuma¬ 
nite- soit  encore  incapable  dans  son  ensemble  de  supporter  la  vue 
de  la  causalite  .  morale  avec  les  consequences  des  fautes  et  la 
necessity  de  les  eviter.  En  pratique,  ces  donnees  morales  n’ont 
encore  ete  assimilees  que  sous  une  forme  partielle,  attenuee,  en 
les  combinant  dans  une  sorte  de  compromis  avec  la  notion  de 
redemption,  c’est-a-dire  le  racfiat  d’une  partie  des  fautes  inevi¬ 
tables  par  une  victime  innocente.  La  notion  du  bouc  emissaire 
joue  done  encore  un  role  enorme  dans  la  psychologie  d’une 
humanite  encore  insuffisamment  evoluee.  Comrne  1’a  souligne 
recemment  Pierre  Janet  (1),  le  probleme  des  luttes,  des  dechai- 
nements  de  violence  qui  desolent  Fhumanite  constitue  un  pro¬ 
bleme  que  doit  aborder  la  psychologie.  Janet  compare  ces 
haines  de  la  vie  courante  a  de  veritables  delires  de  persecution. 
Mais  comment  les  etudier  ?  Comment  en  saisir  le  mecanisme  et 

(1)  P.  Janet.:  Les  conduitcs  sociales.  Onzieme  Congres  Int.  de  Psychol., 
Paris,  1937,  p.  144. 
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le  traitement  ?  La  notion  du  detournement  de  la  conscience 
morale  et  du  bouc  emissaire  nous  offre,  dans  l’etude  des  psycho¬ 
ses,  des  donnees  precieuses,  non  seUlement  pour  les  maladies 
mentales,  mais  aussi  pour  saisir  les  reactions  de  Fhumanite 
normale. 

Le  terrain  de  choix  de  cette  etude  se  place  dans  ces  psychoses 
speciales  sur  lesquelles  nous  avons  insiste  plus  haut,  qui  sont 
caracterisees  par  la  transformation  d’une  melancolie  vraie  en 
agressivite  et  en  paranoia.  Etudions  successivement  ces  deux 
phases  avec  leur  mecanisme  de  transformation. 

II  est  facile  de  reeonnaitre  dans  la  melancolie  vraie  le  caractere 
typique  de  la  souffrance  de  la  conscience  morale  :  le  fond  de 
Fanxiete  du  melancolique  est  fait  du  sentiment  de  culpabilite, 
avec  ce  caractere  fixe,  limite,  monotone  et  persistant  qui  consti- 
tue  justement  Faspect  pathognomonique  des  souffrances  de  cette 
conscience  morale.  Le  caractere  pathologique  de  la  souffrance 
morale  du  melancolique  reside  simplement  dans  la  dispropor¬ 
tion  qui  existe  entre  l’intensite  de  cette  souffrance  et  le  motif 
souvent  minime  ou  meme  inexistant  :  tandis  que  chez  le  sujet 
normal,  le  remords  est  la  consequence  d’une  faute  reelle,  chez 
le  melancolique  ce  meme  remords  est  en  quelque  sorte  sine 
materia,  ou  hien  en  rapport  avec  une  faute  imaginaire.  C’est  ce 
caractere  imaginaire  de  la  faute  qui  a  ete  en  partie  a  l’origine 
de  Interpretation  psychanalytique  de  la  melancolie  comme  une 
maladie  de  Finstinct  :  le  melancolique  prendrait  ainsi  une  sorte 
de  plaisir  a  se  faire  souflfrir  lui-meme,  et  son  etat  se  rapproche- 
rait  d’une  sorte  de  masochisme  [cf.  rapport  de  Nacht, 
Lowenstein  (1)].  Meme  sans  adopter  cette  interpretation  pure- 
ment  psychanalytique,  la  plupart  des  auteurs  ont  toujours  ten¬ 
dance  a  considerer  les  pensees  du  melancolique  comme  pure- 
ment  imaginaires  ou  arbitraires.  On  concoit  en  general  mal 
l’idee  de  syndromes  ayant  une  base  de  justification.  C’est  ainsi 
que  Hesnard  (2)  explique  ce  qu’il  appelle  les  «  conduites  de 
culpabilite  » .  Sans  doute,  dans  bien  des  cas,  le  melancolique  se 
forge  des  accusations  imaginaires,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ces  accusations  imaginaires  sont  le  fait  de  l’erethisme  extre¬ 
me  de  la  conscience  morale,  c’est-a-dire  d’une  modification  d’une 
fonction.  On  retrouve  plus  souvent  qu’on  ne  croit  a  Forigine  de 
l’acces  une  cause  occasionnelle  reelle  affectant  la  conscience 


(1)  Nacht,  Lcewenstein  :  Dixieme  conference  des  psychanalystes  de  lan- 
gue  frangaise.  Denoel,  1938. 

(2)  Hesnard.  Les  conduites  de  culpabilite.  Melanges  Pierre  Janet,  p.  101. 
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morale  :  un  de  nos  malades,  par  exemple,  est  entre  dans  la  me- 
lancolie  a  la  suite  de  la  mort  de  sa  mere.  Cette  mort  est  survenue 
peu  apres  une  discussion  qu’avait  eue  le  malade  avec  sa  mere. 
De  la  lui  sont  venus  des  reproches,  des  remords,  puis  un  syn¬ 
drome  melancolique  grave.  L’existence  de  points  de  depart  de  ce 
genre,  sans  doute  exageres,  mais  reels,  est  beaucoup  nloins  rare 
qu’on  ne  le  croit. 

D’un  autre  cote,  les  reactions  du  melancolique  et  specialement 
les  tentatives  de  suicide  ne  s’expliquent  pas  toujours  par  1  hypo- 
these  d’un  trouble  de  l’instinct  et  d’une  sorte  de  predominance 
de  l’instinct  de  mort.  Dans  bien  des  cas,  le  malade  se  fait  souffrir 
par  le  mecanisme  du  rachat.  Cette  notion  du  rachat  de  la  faute 
est  une  des  idees  les  plus  profondes  de  la  nature  humaine  :  toute 
faute,  semble-t-il,  doit  etre  payee,  dans  une  sorte  de  comptabilite 
rigoureuse,  et  ne  peut  etre  effacee  que  par  un  juste  paiement. 
Or,  le  melancolique,  dont  les  souffrances  morales  sont  atroces, 
ne  voit  parfois  qu’un  seul  moyen  de  s’en  delivrer,  le  paiement, 
et  il  prefere  subir  le  chatiment  ou  se  l’infliger  lui-meme  pour 
mettre  un  terme  a  la  douleur  veritablement  infernale  et  inapai- 
sable  qu’il  ressent. 

Ajoutons  enfin  que  les  troubles  physiologiques  si  considerables 
que  presente  le  melancolique  illustrent  bien  Vintrication  tres 
etroite  sur  laquelle  nous  avons  insiste  entre  la  souffrance  de  la 
conscience  morale  et  le  systeme  neuro-vegetatif,  intrication  qui 
joue  dans  les  deux  sens  :  la  souffrance  de  la  conscience  morale 
a  une  action  extraordinairement  deprimante  sur  tout  le  systeme 
neuro-vegetatif,  d’ou  les  troubles  visceraux,  metaboliques,  si 
considerables,  qui  mettent  souvent  en  danger  la  vie  de  ces 
malheureux  malades  ;  d’un  autre  cote,  certaines  perturbations 
neuro-vegetatives  s’accompagnent  d’un  retentissement  doulou¬ 
reux  sur  la  conscience  morale,  comme  on  le  voit  dans  certaines 
hypervagotonies,  certains  syndromes  digestifs,  et  en  outre 
l’epuisement  physique  joue  un  role  important  dans  la  genese  de 
certaines  melancolies. 

Chez  le  melancolique,  toute  l’activite  psychologique  doulou- 
reuse  et  tout  l’erethisme  neuro-vegetatif  sont  tournes  contre  lui- 
meme,  exercant  un  ravage  physique  et  moral.  II  arrive  parfois 
que  progressivement  ou  brusquement  le  malade  renverse  en 
quelque  sorte  le  sens  du  courant  et  rejette  sur  les  autres  les 
forces  dont  il  s’accablait  lui-meme.  Ainsi  est  constitue  le  passage 
’de  la  melancolie  a  l’agressivite  ou  a  la  paranoia.  Voici  quelques 
exemples  concrets. 
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Observation.  —  M.  Q.,  52  ans,  ayanit  presente  dans  ses  antece¬ 
dents  une  luberculose  renale  (nephrectomie),  est  attaint,  a  la  suite 
d’un  deuil,  d’un  etat  melancolique  avec  tentative  de  suicide.  C’est  a 
la  suite  de  cette  tentative  que  le  inalade  entre  dans  notre  service, 
accable,  anxieux,  avec'  des  idees  d’auto-aocusation,  de  remords  et 
d’humilite  qui  le  devorent.  Au  bout  de  trois  mo  is  de  cet  etat,  en  quel- 
ques  jours  I’aspect.  du malade  change  completement  :  son  humilite 
et  son  accablement  font  place  a  une  attitude  agressive,  haimeuse  et 
hostile.  D’accuse  qu’il  etait,  il  se  transforme  en  accusateur.  Il.construit 
alors  un  delire,  pretendant  que  le  service  etait  un  faux  service,  le  me- 
decin  un  faux  medecin,  les  infirmiers  de  faux  infirmiers,  et  que  toute 
l’aotivite  du  sdi-disant  medecin  n’avait  trait  qu’a  recruter  dans  tout 
Paris  des  individus  de  tout  acabit  pour  les  reunir  pres  de  lui  et  le  per- 
•  secutei:.  Aussi  disait-il  en  nous  voyant  :  «  Voici  mon  ennemi  •»,  avec 
lequel,  ajoutait-il,  il  etait  oblige  de  inener  une  guerre  de  represailles. 
Cette  guerre  de  represailles,  il  la  menait  avec  des  cris  speciaux,  des 
sifflements  tors  du  passage  de  la  visite,  et  la  niiit  en  frappant  sur  son 
seau  bruyammenit,  afin  de  repondre  aux  provocations.  Essayait-on  de 
1’aborder,  c’etait  un  torrent  d’injures  et  de  menaces. 

A  la  suite  de  cette  transformation,  le  malade,  auparavant  si  affaisse, 
reprit  un  tonus  energique,  mai®  il  n’avait  fait  que  troquer  une  souf- 
france  pour  une  autre,  car  la  haine  perpetuelle  ne  co'nstitue  pas  un 
etat  de  bonheur.  Toutefois,  il  semble  que  cette  haine  nourrisse  en 
quelque  sorte  l’activite  du  sujet,  comme  ces  flevres  qui  excitent  cer¬ 
tains  sujets  et  les  laissent  beaucoup  plus  affaisses  des  qu’elles  dispa- 
raissent.  Mais  il  s’agit  la  d’un  aliment  pathoiogique,  et  la  transforma¬ 
tion  de  la  melancolie  en  haine  n’est  qu’une  impasse  .qui  ne  guerit  pas 
la  maladie.  Bien  plus,  elle  la  prolonge,  car  chacuin  sait  que  les  delires. 
de  persecution  une  fois  constitute  sont  tres  resistants. 

Dans  ce  cas,  le  principe  du  traitement  devait  etre  de  calmer  l’enor- 
me  erethisme  enlotif  de  ce  malade  qui,  dirige  contre  lui-meme,  deter- 
minait  la  melancolie,  et  transfere  sur  les  autres,  donnait  lieu  a  un  de¬ 
lire  de  persecution. 

Dans  ce  but,  nous  avons  installe  ce  malade  dans  une  chambre  assez 
grande,  donnant  sur  un  petit,  jardin  dont  il  pouvait  disposer  a  son  gre. 
Nous  avons  pri®  des  mesures  tres  minutieuses  afin  que  rien  ne  soit 
fait  qui  puisse  exciter  ce  malheureux.  Or,  au  cours  de  notre  enquete, 
nous  avons  fini  par  apprendre  qu’un  infirmier  d’un  pavilion  voisin 
avait  pris  rhabitude  le  soir  de  venir  aiguillonmer  un  peu  le  malade, 
car  ses  ooleres  l’amusaierit.  Nous  avons  immediatement  eXplique  a 
1’infirmier  combien'  une  telle  attitude  etait  nefaste,  et  il  s’en  est  ensuite 
totalement  abstenn.  Plus  lard,  nous  avons  su  que  le  malade  interpre- 
tait  cette  attitude  de  I’infirmier  cO mine  line  provocation  systematique 
ordonnee  par  le  medecin,  et  il  n’est  pas  douteux  que  cela  aggravait 
son  delire.  * 

Peu  a  peu,  de  nxois  en  mois,  le  malade  devenait  moins  irritable,  il 
cornnienca  a  organiser  sa  demeure,  a  ranger  sa  .chambre,  a  la  decorer, 
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puis  il  se  mit  a  cuttiver  son  jardin.  On  lui  donnait  ce  qui  lui  el  a  it'  ne- 
cessaire,  en  prenant  quelques  precautions  neanmoins  pour  ne  pas  le 
munir  d’objets  dangereux.  Cette  vie  de  solitaire  lui  faisait  manifeste- 
ment  un  bien  enorme.  II  n’en  sortait  que  spontanemenl,  soit  pour 
demander  a  un  infirmier  qu’il  avait  en  sympathie  ce  dont  il  avait 
besoin,  sqit  pour  recevoir  les  visites-  de  sa  femme  en  qui  il  avait 
cpnfiance,  et  a  qui  d’ailleurs  il  exprimait  sans  reticences  tout  son 
del-ire.  Il  organisa  avec  le  temps  un  tres  joli  jardin,  rigOureusement 
ordonne,  et  ou  il  avait  su  realiser  une  sorte  de  paysage,  avec  quelques 
monticules  •  qu’il  baptisait  de  noms  de  divers  somriiets  des  Pyrenees. 
Il  travaillait  methodiquement.  Les  mots  et  les  mois  passiaient,  le  ina- 
lade  co mine nq a  ,a  parler  a  quelques  infirniiers)(  et  meme  a  faire  quel¬ 
ques  plaisanteries  ;  finalement,  apres  quelques  essais  modestes,  la 
glace  fut  egalement  rompue  entre  nous,  roais  le  delire  persistait  ;  le 
malade  disait  qu’on  ne  pouvait  pas  encore  arreter  les  hostilites.  Un 
jour,  cependant,  il  m’expliqua.  qu’il  souffrait  du  bruit  de  certains  voi- 
sins,  et  qu’il  pen.sait  que  s’il  etait  dans  un  pavilion  tres  calme,  il  serait 
alors  convaincu  que  mon  but  n’etait  pas  de  le  persecuter.  Nous  avons 
alors  fait  un  essai  et  installe  le  malade  dans  un  pavilion  de  conva¬ 
lescents  tres  calme  et  tres  agreable.  Mais  la,  le  malade  crut  entendre 
des  bruits  suspects  dans  les  tuiyaux,  et  les  interpreta  l’appui  de  son 
delire.  L’ essai  etait  premature,  et  il  fallut  le  ramener  au  quartier 
precedent,  a  sa  chambre  et  a  son  jardin.  Neanmoins,  l’amel-ioration 
commencee  s’accentua  lentement,  et  apres  plusieurs  annees  de  ce 
traitement,  la  guerison  mentale  fut  complete.  Le  malade  devint  aussi 
charmant,  ’  aussi  devoue  et  aussi  reconnaissant  qu’il  etait  precedem- 
ment  irritable  et  menacant. 

Malbeureusement,  il  devait  mourir  peu  apres.  de  la  tuberculose 
renale  qui  avait  precede  la  maladie  mentale  et  qui,  pensons-nous,  avait 
joue  un  role  dans  son  etiologie. 

'  Notons  dans  cette  observation  combien  est  important  le  role 
du  repos  et  d’une  variete  speciale-de  repos  tres  importante  chez 
certains  malades,  le  repos  du  contact  avec  d’autres  personnes. 
Chez  le  malade  dont  nous  venons  de  parler,  ce  contact  aiguisait 
l’anxiete,  qui  se  traduisai.t  a.  son  tour  par  de  violentes  reactions 
de  defense. 

Nous  avons  ddcrit  a  ce  sujet,  dans  notre  ouvrage  de  Psychia¬ 
tric  physiologique  (1),  des  «  reactions  de  presence  »  que  declen- 
chent  chez  certains  catatoniques  un  negativisme  effroyable,  du 
refus  d’aliments  et  meme  des  spasmes  digestifs  si  intenses  que 
1’alimentation  artificielle  devient  impossible.  Nous  avons  egale¬ 
ment,  dans  le  meme  ouvrage,  publie  les  courbes  oscillographiques 
et  electrocardiographiques  d’un  malade  chez  qui  les  «  reactions 


(1)  Masson,  1938. 
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de  presence  »  provoquaient  des  poussees  de  tachycardie  consi¬ 
derables.  Des  que  ce  malade  etait  seul,  dans  une  chambre,  son 
ccenr  redevenait  normal.  Cette  hypersensibilite  deter minait  aussi 
des  reactions  de  defense  extremement  vives,  avec  une  extreme 
irritabilite  vis-a-vis  de  tout  le  rnonde  et  plus  particulierement  de 
son  pere.  Installe  dans  une  chambre  qui  lui  plaisait,  dans  un 
grand  calmed  avec  juste  les  visiles  indispensables,  son  erethisme 
vegetatif  s’est  beaucoup  attenue.  Le  malade,  qui  presentait  un 
etat  d’asthenie  extreme,  ne  lui  permettant  presque  plus  de  mar¬ 
cher,  a  repris  beaucoup  de  forces  par  ce  repos  prolonge  et  adapte 
a  son  etat.  II  est  devenu  egalement  nettement  plus  sociable. 

Pour  que  le  repos  soit  vraiment  efficace,  il  faut  qu’il  soit  tres 
etudie  et  qu’il  realise  des  conditions  convenables  non  seulement 
au  point  de  vue  physique,  mais  surtout  moral  :  la  aussi  la.  me- 
thode  du  repos  force  et  regie,  sans  tenir  compte  des  aspirations 
du  malade,  donne  de  mauvais  resultats. 

Nous  venons,  dans  l’exemple  precedent,  de  montrer  le  role 
d’une  therapeutique  patiente,  modeste,  effacee,  s’efforcant  de  ne 
pas  heurter  le  malade  et  de  laisser  se  calmer  son  erethisme 
anxieux  et  agressif.  Mais  du  fait  qu’elle  est  modeste,  cela  ne'  veut 
pas  dire  que  cette  therapeutique  consiste  dans  la  pure  absten¬ 
tion  :  nous  avons  vu  au  contraire  le  role  important  de  toutes  les 
petites  precautions,  de  I’enquete  qui  a  abouti  a  arreter 'des  mo- 
queries  irritantes,  de  la  gradation  tres  adaptee  du  repos  et  de  la 
reprise.  Souvent  un  geste,  une  attitude  peuvent  avoir  une  action 
heureuse  ou  malheureuse  sur  l’etat  du  malade. 

Dans  ce  cas,  le  traitement  a  agi  sur  l’etat  mental  par  un  meca- 
nisrne  en  quelque  sorte  physiologique,  par  l’effet  d’un  repos  spe¬ 
cial  adapte  a  la  sedation,  de  l’exaltation  emotive  et  neuro-v^ge- 
tative,  cause  de  la  maladie. 

Mais  dans  d’autres  cas  on  a  affaire  a  des  mecanismes  plus 
compliques  :  le  transfert  de  la  depression  en  agressivite  et  delire 
n’est  plus  seulement  un  artifice  pour  renverser  vers  1’exterieur 
l’erethisme  neuro-vegetatif,  mais  un  moyen  de  deriver  un 
complexe  de  culpabilite.  L’observation  suivante  avec  le  traite¬ 
ment  correspondant  est  caracteristique  a  ce  sujet. 

Observation.  —  II  s’agit  d’un  malade  age  d;e  45  an,s,  hepatique 
ancien  qui,  a, pres  une  periode  de  surmenage,  presente  une  depression 
physique  et  psychique  qui  1’oblige  a  interrompre  son  travail.  I]  doit 
aller  se  reposer  dan®  une  maison  de  sante,  ou  l’on  constate  peu  a  peu 
1’apparition  de  quelques  hallucinations'  en  rapport  avec  sa  depres¬ 
sion.  Sur  ces  entrefaites,  le  malad®)  ayant  ete  conduit  par  surprise 
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dans  une  autre  maison  de  saute,  on  voit  rapidement,  a  la  suite  de  cette 
cOntrariete,  une  bouffee  hallucinatoire  qui  s’organise  peu  a  peu  et 
s’intrique  avec  un  delire,  delire  qui'prend  peu  a  peu  la  forme  d’une 
psychose  hallucinatoire  chronique,  diagnostic  pose  a  1’entree  du 
malade  dans  noire  service.  Son  delire  si  complexe,  le  malade  1’avait 
expose  dans  un  veritable  memorandum.  II  se  croyait  sous  Faction 
d’ondes  «  solidifiees-compactes  »,  envoyees  par  un  medecin  pour  le 
«  droguer  a  distance  » ,  au  moyen  de  machines.  «  Je  me  sens,  ecri- 
vait-il;  quelque  peu  oppresse,  mon  impression  dst  que  je  vis  dans  une 
immense  poche  qui  va  et  vient  entre  lea  deux  machines...  Barfois 
de  grosses  ventousies,  qui  me  paraissent  etre  les  orifices  de  gros 
tuyaux,  s’attachent  a  moi...  Je  me  sens  coiffe  et  a  chaque  oreille  veu- 
lent  se  fixer  des  tuyaux,  je  sens  que  je  les  attire,  mais  eux-memes  sont 
munis  d’un  produit  adherent.  »  j 

On  notait  des  hallucinations  auditives  :  «  J’ecris  sous  les  injure 
note-t-il,  entendu  ce  matin  le  Dr  B.  lui-meme  :  «  Cette  fois,  mon  s 
laud,  je  te  tiens,  et  tu  vas  emporter  ton  secret  dan®  la  tombe.  »  Get 
nuit  les  sens  etaient  moins  nets,  que  me  reserve-t-il  ?  »  Une  autre  foi 
il  entendit  :  «  Sale  vache,  sale  fumier,  je  te  fous  entre  June,  soleil 
eau  et  tu  vas  y  passer.  »  Les  troubles  de  la  sensibilite  generale  etaient 
extremement  developpes  :  «  Tout  mon  corps  me  semble  perce  de  fils, 
comme  des  fleches  acerees  qui  tournent  et  s’entrecroisent  en  moi.  Je 
suis,  ,a  coup  sur,  une  sorte  de  borne  permettant  le  va-et-vient  entre  les 
machines.  » 

Son  -oerveau  est  saisi,  opprimie,  sa  pensee  ausisi  :  «  Mlon  cerveau 
me  fait  terriblement  souffrir  je  raaitrise  toujom’s  aisement  la  pensee 
parlee  des  parlophones.  » 

II  existait  aussi  des  hallucinations  olfactives  (explosions  de  ballon- 
nets  odorants  dont  Fodeur  le  prenait  a  la  gorge),  gustatives,  etc... 

Le  delire  etait  extremement  systematise.  Le  malade  designait  deux 
personnages  :  le  Dr  Bi.  et  son  acolyte  M.P.,  qui  le  persecutaient.  II 
expliquait  cette  persecution  par  une  methode  speciale  du  Dr  B.,  di- 
sait-il,  qui  consistait  .a  rendre  les  gens  maliades  pour  les  guerir  ensuite 
et  s’attirer  le  renom  d-e  cures  retentissantes.  II  s’etait  imagine  que  le 
Dr  B.  avait  install©  une  machine  dans  l’Etablissement,  dans  le  cha¬ 
teau  d’eau  de  l’Etablissement,  qui  lui  avait  paru  suspect. 

Voila  done  un  tableau  type  de  la  psychose  hallucinatoire  dite  chro- 
nique.  Sans  nous  arreter  a  oes  pronostics  qui  paralysent  Faction  the- 
rapeutique,  nous  ■  avons  etudie  l’etat  mental  pour  voir  s’il  etait  acces¬ 
sible,  de  quelque  cote  que  ce  soit,  a  une  therapeutique.  Au  point  de 
vue  intellectuel,  en  dehors  du  sujet  de  son  delire,  il  etait  absolument 
intact,  ainsi  qu’en  ce  qui  concerne  l’activite  et  Faffectivite. 

Comment  se  comporter  a  l’egard  d’un  tel  malade  ?  L’examen  physi¬ 
que  et  somatiqve  montrait  qu’il  s’agissait  d’un  hepatique  manifesto. 
Peut-etre  avait-il  fait,  avant  sa  maladie,  quelques  exces  ethlyliques. 
J’appuyai  done  sur  ce  point  et,  apres  un  examen  physique  et  physio- 
logique  minutieux,  je  lui  dis  en  somme  la  verite,  a  savoir  que  je  lui 
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trquvais  un  foie  defectueu-x  et  qu’ii  en  resultait  une  auto-intoxication 
re-tentiss-ant  suit,  son  systeme-  nerveux  et  provoquant  les  malaises  si 
bizarres  qu’ii  eprouvait. 

L’idee  -de  l’intoxication^  le  nialade  l’accepta  tout  d-e  suite,  -mai-s  pour 
lui  il  ne  s’agissait  pas  d’une  aulo-intoxiicatioim  mais  d’une  cause 
externe  vemant  de  ses  perse  cute  urs-.  On  lui  com-menpa  touitefois  au-ssi- 
tot  un  traiteiii-ent,  digestif,  hepatique,  qu’ii  suivit  avec  conscience  et 
confiance. 

Sur  ces  entreifaites,  la  mobilisation  etant  survenue,  nous  avons 
perdu  ,de  vue  ie  malade  pendant  un  an.  A  not  re  retour,  nous  l’avons 
trouve  plus  delirant  que  jamais.  C’est  a  ce  moment  qu’ii  venait  de 
rediger  l'e  memorandum  que  nous  avons  signale.  En  outre,  la  convic¬ 
tion  delirante  s’etait^  accrue,  et  prenait  une  forme  grand ilo que nte.  II 
s’y  ajoutait  quelques  idees  de  grandeur.  II  saurait  lutter  seul,  disait-il, 
contre  des  p  roc  odes  immondes,  considerant  cette  lutte  comine  «  un 
devoir  sacre  »,  sachant  qu’ii  lutte  non  seulement  pour  lui  mais  pour 
la  defense  d’un  grand  nombre  de  martyrs.  II  parlait  de-  faire  d.es  pour- 
suites  devant  les  tribunaux  pour  devoiler  le  scan-dale,  etc... 

C’esf  alors  qu-e  nous  avons  commence  une  psyohotherapie  extre- 
mement  active  :  pour  bien  la  preparer,  nous  avons  d’abord  change 
ce  malade  de  pavilion,  II  s-e  trouvait,  en  effet,  melange  a  de  nombreux 
malades  chroni-ques  et  tres  troubles,  don.t  le  voi-sinage  l’irritait.  Nous 
l’avons  installe  dan-s  un  pavilion  de  convalescents  tres-  agreable,  avec 
des  ipalades  luci-des  et  tres  calm-es,  et  dan-s  un-e  atmosphere  de  detente. 
II  y  fuit  tres, sensible,  et  nous  avons  vu  ra-pidement  un  certain  apaise- 
ment  de  l’irritabilite  qui  com-mieiipait  a  se  developper. 

Nous  avons-  ensuate  proce-de  a  de  tre-s  longues  conversations  repe- 
tees.  Nous  1-e  r.ecevions  s-eul,  a  notre  bureau,  et  la  co-nv-ersatio-n, 
toujours  tres  cordiale,  envisageait  toutes  les  hypotheses  possibles-  pour 
expliquer  ses  troubles.  Nous  recoutioiis  patiem-ment,  sans  le  heurter, 
mais  sans  jamais-  approuver  les  interpretations  -delirantes.  Nous-  nous 
bornions  a  dire  :  «  C’est  bien  extraordinaire.  »  «  Tout  cela  est  bien 
dilflicil-e  a  demontr-er.  »  «  Etes-vous’  bi-en  sur  de  p-ouvoir  faire  la 
lumiere  ?  »  Peu  a  peu,  nous  avancions  timid-ement,  en-  lui  disant  : 

«  En  somm-e,  devant  -des  phenomenes  aussi  bizarres,  il  y  a  deux  hypo¬ 
theses  :  il  y  a  la  votr-e)  c-ell-e  d’u-ne  action  exterieure,  m-ais  il  existe 
aussi  des  maladies-,  des  intoxications  digestives  dans  l-esquelles  le 
systeme  nerv-eux  est  perturbe  et  qua  donnent  1’illusion  d’etre  sous  une 
influence  exterieure  comme  on-  a  une  •illusion  d’optiqu-e  quand  on  se 
regarde  dans  un-  miroir  concave.  »  A  cela  1-e  malade  repondait  inva-’ 
riablem-ent  :  «  Bien  -entendu,  vous  z'oyez  cela  en  docteur,  en  b-on 
docteur,  mais-  mon  cas  est  unique,  vou-s  verrez  plus  tard,  la  lumiere 
se  fera.  » 

Les  mois  et  les  mois  passaient  et  l’etat  parais-s-ait  stationnair-e  malgre 
tous  nos  efforts.  C’est  alors  qu-e  nous  n’<ivon-s  pu  francbir  une  n-ou- 
vel-le  etape  therapeutique  qu’en  decouvrant  le  complexe  de  culpabilite 
et  en  le  traitant. 

Au  fur  et  a  m-esu-re  de  notre  etude  de  ce  malade,  nous  avons  fini 
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par  apprendre  que  le  debut  meme  de  la  depression  etait  survenu  dans 
les  circonsitances  siiivanftes  :  le  malade  se  trouvant  seui  a  oe  moment 
avait  eu  un  petit  flirt  avec  une  employee  de  son  bureau  et  s’etait 
laisse  alter  a  quelques  manifestations  qu’il  jugea  aussitot  deplaoees. 
II  en  fut.  extreniement  affecte.  Homme  d’une  haute  conscience,  d ’aspi¬ 
rations  morales  tres  intenses,  il  jugea  cette  faiblesse  avec  une  extre¬ 
me  severite,  et  fut  Pohjet  d’un  veritable  remords,  d’une  souffrance  de 
la  conscience  morale,  ce  qui  marqua  la  periode  de  depression  initiale. 
Mais,  peu  a  peu,  ce  remords  fit  place  a  une  crainte  que  l’oii  ait  remar- 
que  le  fait  autour  de  son  bureau,  et  qu’on  1’, accuse,  puis  a  1’idpe  qu’il 
avait  perdu  1 ’estime  de  ses  chefs  a  cause  de  cela,  enfin  que  tout  le 
monide  se  l'iguait  pour  l’accuser  et  l’accabler.  Peu  a  peu,  le  mecanisme 
initial  d’ auto-accusation,  qui  traduisait  au  debut  la  souffrance  de  la 
conscience,  morale  et  le  sentiment  de  culpabilite,  se  transforma  en 
mecanisme  d’hereto-accusation  au  fur  et  a  mesure  que  disparaissait 
en  apparenoe,  du  champ  de  la  conscience,  le  sentiment  de  culpabi¬ 
lite  :  ce  n’est  plus  lui  qui  s’accusait,  c’etaient  les  autres  qui  l’accu- 
saient,  et  qui  l’accusaient  pour  le  martyniser.  Par  ce  developpement 
d’idees,  il  n’etait  done  plus  coupable,  mais  victime,  ce  qui,  a  ses 
propres  yeux,  semhlait  le  rehabiliter.  A  ce  stade,  on  ne  voyait  done 
plus  qu’un  enortne  delire  systematique  de  persecution,  le  complexe  de 
culpabilite  initial  ayant  disparu  de  la  scene. 

Mais  ce  comlplexe  de  culpabilite  persistait  manifestement  dans  le 
suhconscient,  et  e’est  cette  persistence  qui  entretenait  les  reactions 
delirantes  d’accusation  qui  constituaient  seules  le  delire  visible,  mais 
qui  se  rattaohaient  toujours  a  une  tendance  plus  ou  moins  incbnsciente 
a  la  disculpation. 

Lorsque  cette  decouverte  nous  a  par U  completeanent  'confirmee, 
nous  avons  alors,  au  lieu  d’epuiser  nos  efforts  sur  les  effets  apparents 
du  delire,  concentre  ceux-ci  sur  la  cause  cachee  du  delire,  e’est-a-dire 
sur  le  complexe  de  culpabilite.  Nous  avons  fait  des  demarches  aupres 
des  patrons  du  malade,  qui  out  bien  voulu,  avec  beaucoup  de  devoue- 
ment,  nous  aider  dans  cette  psychotherapie.  Ils  sont  venus  le  voir,  lui 
out  manifeste  de  facon  tres  intelligente  leur  estime,  par  des  temoignages 
sinceres  et  des  gestes  auxquels  le  malade  fut  tres  sensible.  Ayant  eux- 
memes,  a  la  suite  de  nos  explications,  parfaitement  compris  le  proble- 
me  pathogenique,  ils  ont  su  trouver  avec  beaucoup  d’a-propos  les  paro¬ 
les  efficacies,  d’autant  plus  que  leur  estime  pour-le  malade  etait  vraiment 
sincere.  Jusque-la,  ils  avaient  cru  qu’il  s’agissait  d’une  affection  chro- 
nique,  devant  entrainer  le  sejour  deflnitif  a  l’asile.  Quand  nous  avons 
de  nouveau  souleve  leur  espoir,  et  insuffle  la  confiance,  il's  se  sont  don- 
nes  a  leur  tache  avec  enihOusiasme,  et  cette  action  a  eu  manifestemient 
un  retentissement  considerable  sur  1’etat  du  malade  :  en  meme  temps 
que  sa  contlance  renaissait,  il  travailla  dans  I’Etablissement  avec  beau- 
coup  de  soin  et  de  competence,  et  se  sentait  surtout  entour6.d©  l’esti- 
me  de  tous.  Toutes  ces  manifestation®  d’estime  apaisaient  aussi  le 
complexe  de  culpabilite. 

Axx.  MED. -PSYCH.,  103°  ANNKE,  T.  I.  —  Mai  1945.  '  26. 
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Peu  a  peu,  nous  avoirs,  senti  que  l’armature  delirante  s’estompait. 
Etait-elle  disparue  ou  masque  e  ?  Nous  ne  saurions  l’affirmer.  Le  ma- 
lade,  on  effet,  disait  d’abord  seufenent  ceci  ;  «  Gertes,  je  siiis  bien 
decide  a  laisser  cel, a  de  cote,  je  n’en  parlerai  plus,  et  vous  verrez  que 
vous  pourrez  avoir  conflance  en  moi.  »  Peu  a  peu  il  n’en  parla  plus. 
Quanid  on  I’interrogeait,  il  se  bornait  a  dire  :  «  G’est  line  periode  qui 
a  ete  bien  penible,  sans  doute  j’ai  e le  malade,  n’en  parlous  plus.  » 

L’amelioration  s’accentuant,  on  a  commence  a  envisager  un  projet 
de  convalescence,  nxais  la  de  nouvelles  diffioultes  surgirent.  La  femme 
du  malade,  qui  avait  paru  devouee  pendant  toute  la  periode  intense  du 
delire,  commen9a  a  changer  d’attitude  des  quie  l’amelioration  s’accen- 
tua  ;  on  sentait  qu’elle  etait  gen,ee,  reticente.  Finalement,  lorsqu’il  fut 
question  d’un  essai  de  sortie,  pressee  de  s’expliquer,  elle  finit  par  fairs 
comprendre  qu’elle  avait  considere  le  malade  conjmc  cfaronique  et 
devant  rester  a  1’EtabLissement  mais  que,  puisque  ces  perspectives 
etaient  changees,  elle  se  refusait  desormais  a  le  reprendre  et  a  vivre 
avec  lui.  D’ailleurs;  ajoutait-elle,  il  ne  retrouverait  jamais  sa  place.  En 
realite,  les  patrons  du  malade  avaient,  pour  lui  etre  utiles,  engage  sa 
femme  a  sa  place  pendant  sa  maladie,  mais  ils  etaient  tout  prets  a  le 
reprendre  et  en  c^onnerent  immediatement  l’assurance.  Grace  a  l’energi- 
que  intervention  de  M.  Lechat,  Directeur  deTEtablissement,  tout  cela 
fut  arrange,  et  apresi  diverses  demarches,  il  fut  entendu  que  le  malade, 
a  "sa  sortie,  se  rendrait  d’abord  en  convalescence  chez  ses  parents  en 
province,  puis,  apres  sa  convalescence,  ses  patrons  lui  redonneraient 
un  poste,  a  la  camp  ague,  mo  ins  charge  que  celui  qu’il  avait  precedem- 
ment,  et  afin  aussi  qu’il  ne  retrouve  pas  le  milieu  oil  il  etait  tombe 
malade.  Le  malade  sortit  de  l’Etablissement  en  aout  1941.  Diepuis  lors, 
son  etat  s’est  miaintenu  excellent.  Non  seulement  il  donne  toute  satisfac¬ 
tion  dans  son  travail,  mais  encore  on  a  pu  lui  coniier  des  postes  plus 
importants,  dont  il  s’acquitte  parfaitement.  En  outre,  il  a  du  faire  face 
a  un  proces  de  divorce  extrernement  penible,  et  a  supporte  patiem- 
ment  toutes  ces  ditliicultes,  avec  methode,  calme,  presence  d’esprit  et 
sang-froid.  II  vient  souvent  nous  dire  bonjour,  nous  ecrit  au  cours  de 
ses  voyages,  et  est  rest©  extrernement  reconnaissant  a  rEtablissement. 

Tout  en  restant  prudent  dans  l’appreciation  therapeutique 
d’un  tel  cas,  il  ouvre  neanmoins  des.  apercus  interessants  sur  le 
traitenient  moral  de  certaines  psychoses  considerees  jusqu’a 
present  comme  chroniques,  et  notamment  sur  certains  delires  de 
persecution.  Loin  de  se  borner  a  classer  et  a  abandonner  de  tels 
malades,  on  peut  parfois  leur  faire  beaucoup  de  bien  par  les 
voies  morales  :  dans  ces  voies  nous  entendons  non  seulement  le 
traitement  du  complexe  de  culpabilite  lorsqu’il  existe  a  l’origine 
de  la  psychose,  mais  aussi  il  faut  s’inspirer  dans  le  cours  du 
traitement  du  jugement  du  bien  et  du  mal  vis-a-vis  de  soi-meme: 
ne  pas  tromper  le  malade,  ne  pas  le  leurrer  dans  le  vain  espoir 
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de  calmer  ses  apprehensions  ou  de  le  flatter,  l’aider  par  ses  pro- 
pres  voies  sans  violenter  sa  personnalite,  essayer  par  la.  tenue 
des  promesses,  par  une  sincerite  dans  les  actes  et  dans  les  paro¬ 
les,  de  conquerir  ou  plus  exactement  de  meriter  sa  confiance,  ce 
qui,  en  echange,  donne  le  droit,  vis-a-vis  des  malades  sufiflsam- 
ment  lucides,  d’exiger  qu’ils  meritent  votre  confiance,  et  par 
suite  d’obtenir  d’eux  une  ^erie  d’efforts  qui  leur  sont  so'uvent 
tres  bienfaisants,  voila  toute  une  nrethode  visant  par  les  voies 
morales  et  la  sincerite  a  developper  la  confiance,  dont  l’effet  est 
considerable  sur  devolution  de  la  maladie. 

Enfin  la  notion  du  complexe  de  culpabilite  et  de  son  traitement 
ouvre  des  apercus  interessants  sur  certains  cas  de  paranoia. 
Nous  disons  certains  cas,  car  il  taut  se  garder  de  generaliser 
dans  un  domaine  aussi  complique.  Les  psychanalystes,  centrant 
toute  la  vie  mentale  et  les  psychoses  sur  le  fonctionnement  des 
instincts,  notamment  de  l’instinct  sexuel,  ont  developpe  une 
conception  suivant  laquelle  la  paranoia  serait  en  rapport  avec 
un  complexe  d’homosexualite.  Nous  nous  demandons  si  les  faits 
qui  ont  donne  lieu  a  cette  conception  ne  reposent  pas  sur  une 
interpretation  de  quelques  faits  isoles  dont  1’importance  a  ete 
trop  vite  generalisee,  qui  n’ont  nullement  la  valeur  qui  leur  est 
attribute  et  ne  jouent  qu’en  provoquant  un  complexe  de  culpa¬ 
bilite.  Une  observation  tres  typique,  dont  nous  avons  donne  le 
detail,  dans  un  travail  sur  les  «.  Haines  et  psychoses  de 
haine  »  (1),  est  tres  suggestive  a  ce  point  de  vue.  II  s’agit  d’un 
malade  qui  a  presente  un  delire  extremement  violent  et  attei- 
gnant  aux  paroxysmes  de  l’invective  et  aussi  de  la  scatologie. 

.  L’etude  que  nous  avons  faite  de  ce  malade  nous  a  permis  de 
decouvrir  indiscutablement  chez  lui  un  complexe  d’homo¬ 
sexualite  qui  se  traduit  non  seulemenf  par  la  connaissance  de  ses 
antecedents,  mais  dans  les  termes  meme  du  delire,  dans  les 
ecrits  et  les  dessins  du  malade.  Mais  ce  complexe  est  surtout  le 
point  de  depart  d’un  sentiment  de  culpabilite  ou  plus  exactement 
d’inculpation  :  le  malade  se  croit  accuse'  d’etre  un  homosexuel  et 
sali  dans  ses  mceurs  et  dans  sa  moralite,  et  c’est  pour  se  discul- 
per  de  ces  accusations  qu’il  transfere  toute  son  agressivite  sur 
l’exterieur  et  qu’il  devient  lui-meme  un  accusateur  violent,  sui¬ 
vant  le  mecanisme  psychologique  que  nous  avons  decrit  plus 
haut.  Ici  done  le  complexe  d’homosexualite  est  un  element  incon¬ 
testable,  mais  en  somme  fortuit,  qui  tout  au  plus  colore  la  psy- 
chose  d’une  note  orduriere  frequente  en  pareil  cas,  mais  ce 

(1)  A  paraitre  in  «  Psychiatrie  morale  ». 
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complexe  d’homosexualite  fait  defaut  dans  beaucoup  d’autres 
psychoses  paranoiaques,  et  il  n’agit  ici  que  comme  point  de 
depart  du  complexe  de  eulpabilite  qui  constitue  un  element  de 
fond  beaucoup  plus  important  de  ces  psychoses. 

Ces  notions  nous  expliquent  ainsi,  par  Pintermediaire  de  ce 
complexe  de  eulpabilite,  la  marche  de  la  melancolie  vers  la  para¬ 
noia  dans  certains  cas,  et  elles  ouvrent  des  apercus  therapeuti- 
ques  interessants  sur  ces  psychoses,  considerees  jusqu’a  present 
comme  chroniques  et  au-dessus  des  ressources  de  la  therapeu- 
tique,  malgre  quelques  travaux  psychologiques  recents  (1). 

A  ce  sujet,  le  delire  est  souvent  la  simple  expression  et  la 
transposition  du  jugement  pejoratif  de  la  conscience  morale,  il 
a  done  un  sens,  et  l’on  peut  comprendre  sa  structure,  comme 
nous  en  avons  rapporte  - des  exemples  dans  notre  .travail  sur  la 
personnalite  profonde  des  alienes{2>.  Le  sujet  qui  eprouve  en 
lui  un  sentiment  de  malaise  moral  est  naturellement  deprime, 
mais  si  les  fautes  qu’il  se  reproche  sont  presentees  comme  des 
accusations  venant  de  l’exterieur,  il  se  lave  lui-meme  de  son 
auto-accusation  et  devient  a  ses  yeux  une  victime  innocente  ; 
e’est  pourquoi  il  doit  se  plaindre,  de  plus  en  plus  et  avec  de  plus 
en  plus  de  violence  pour  rester  dans  son  role.  Une  fois  place 
dans  cette  impasse,  le  malade  est  en  quelque  sorte  bloque  dans 
son  delire,  par  le  fait  qu’il. ne  veut  plus  voir  la  verite  qui  lui 
serait  defavorable.  Un  de  nos  malades,  soucieux  de  paraitre  un 
grand  idealiste  et  un  saint,  etait  atteint  ainsi  d’un  delire  de  per- , 
secution  tres  agressif,  se  disant  persecute  pour  ses  idees  reli- 
gieuses  et  morales  qu’ori  l’empechait  d’appliquer.  En  fait,  ce  qui 
I’empechait  d’appliqufer  ses  idees,  e’etait  un  certain  egoisme  per¬ 
sistant  malgre  1’attitude  exterieure  qu’il  se  donnait,  ainsi  qu’une 
faiblesse  de  la  volonte  liee  a  son  etat  pathologique.  Dans  son 
subconscient,  il  sentait  fort  bien  qu’il  etait  en  fait  inferieur  a 
1’idee  qu’il  se  donnait  de  lui-meme  (complexe  de  eulpabilite)  et 
il  attribuait  ce  jugement  pejoratif  a  ses  persecuteurs  imaginai- 
res.  Nous  avons,  doucement  et  avec  precaution,  pu  le  ramener  a 
propos  de  diverses  circonstances  a  une  plus  juste  appreciation, 
de  lui-meme.  Il  lui  restait  a  essayer  de  se  corriger  pour  obtenir 
ensuite  le  bien-etre  d’une  conscience  morale  satisfaite.  Mais  il  ne 
put  franchir  cette  etape.  Le  delire  se  calma,  mais  il  retomba  dans 
la  depression. 

(1)  Lacan  :  De  la  psychose  paranoiaque  dans  ses  rapports  avec  la  per¬ 
sonnalite.  These,  Paris,  1932. 

(2)  A  paraitre  in  Psychiatrie  morale  ct  in  Journal  de  Psychologies 
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Ainsi  le  dynamisme  agressif  est  le .  plus  souvent  l’expression 
d’une  faiblesse  fonciere  et  d’une  incapacity  a  bien  diriger  sa 
conduite,  et  d’autre  part  des  efforts  de  dissimulation  et  de  tra- 
vestissement  de  cette  faiblesse  morale  en  la  transformant  en 
accusations  sur  des  tiers.  C’est  ainsi  que  les  plus  grands  justi- 
ciers  sont  parfois  les  plus  grands  coupables. 


Facteurs  physiologiques  et  hormonaux 

Les  transformations  mentales  que  nous  -venons  d’envisager  et 
qui  aboutissent  a  camoufler  un  sentiment  de  culpabilite  en  delire 
de  haine  ne  peuvent  probablement  s’etablir  que  suivant  certaines 
modifications  physiologiques.  La  transformation  de  l’effondre- 
ment  lie  au  sentiment  de  culpabilite  en  un  dynamisme  agressif 
injuste  et  violent  nous  semble  favorisee  par  certaines  possibili¬ 
ty  neuro-vegetatives  et  hormonales.  A  ce  point  de  vue,  les  etu¬ 
des  cliniques  et  experimentales  que  nous  avons  faites  sur  la 
folliculine  nous  ont  ouvert  des  apercus  interessants.  Nous  avons 
longuement  insiste,  dans  une  serie  de  publications  anterieures, 
sur  les  manifestations  de  haine,  d’agressivite  et  de  persecution 
si  frequentes  au.  cours  des  psychoses  hyperfolliculiniques  (1). 
Dans  certaines  formes  circulates  de  ces  psychoses,  nous  avons 
pu  suivre  parallelement,  des  le  debut  de  la  poussee  hyperfolli- 
culinique,  la  transformation  du  caractere  et  du  jugement  moral: 
une  de  nos  malades,  douce,  charitable  et  altruiste,  commencai't 
a  devenir  injuste  et  eprouvait  le  besoin  de  s’en  prendre  a  quel- 
qu’un.  Elle  Se  livrait  a  de  multiples  accusations,  au  cours  des- 
quelles  elle  elaborait  de  multiples  boucs  emissaires,  soit  dans  son 
entourage,  soit  dans  des  conceptions  politiques  et  raciales  mar¬ 
quees  pendant  toute  la  duree  de  l’acces  par  un  paroxysme  de 
haine  effroyable,  et  aboutissant  en  fin  de  compte  a  un  acces 
maniaque  aigu.  La  fin  de  l’acces  coincidait  avec  la  chute  de 
rhyperfollieulinisme  et  etait  marque  par  le  retour  d’une  appre¬ 
ciation  juste,  d’une  rectification  des  conceptions  erronees  et  du 

(1)  H.  Baruk  :  Psychoses  ovariennes,  in  Psychiatrie  medicate,  physiologi- 
que  et  experimentale,  Masson,  mars  1938,  p.  703  ;  De  quelques  psychoses 
endocriniennes.  Folliculine  et  troubles  mentaux.  Progres  medical,  29  octo- 
bre  1938.  —  H.  Baruk,  Labonnelie  et  Mile  Leuret  :  Les  psychoses  hyper- 
folliculiniques  en  clinique  humaine  et  dans  l’experimentation  animale.  Ann. 
med.-psychol.,  mars  1939,  n"  3.  —  H.  Baruk,  David,  Racine  et  Mile  Leuret  : 
Psj'choses  folliculiniques  et  troubles  circulatoires.  Etude  experimentale  de 
Faction  de  la  folliculine  sur  la  circulation  cerebrale.  Presse  medicate,  n"  24, 
12  mars  1940. 
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regret  des  torts  qu’elle  avait  pu  faire  injustement.  Une  autre 
malade,  au  cours  de  la  meme  etiologie,  fut  prise  d’abord  d’un 
veritable  acces  d’erbtisme  polarise  sur  un  monsieur  qu’elle 
connaissait  a  peine,  puis  tres  rapidement  cet  erotisme  se  trans¬ 
forma  en  erotomanie  delirante  ;  ce  monsieur  la  poursuivait, 
disait-elle,  pour  deshonorer  une  honnete  femme,  etc...  On  voit 
bien  ici  le.  mecanisme  du  transfert  delirant  ayant  pour  but  de 
reporter  sur  l’objet  le  sentiment  de  culpabilite  dont  souffrait  le 
sujet.  Enfin,  ulterieurement,  le  delire  de  cette  malade  s’etendit 
de  plus  en  plus  en  delire  de  haine  qui  prit  finalement  la  forme 
d’un  delire  antisemitique.  Un  traitement  prolonge  par  le  corps 
jaune  amena  une  amelioration  considerable. 

Les  recherches  experimentales  que  nous  avons  faites  chez  les 
animaux  eclairent  en  partie  les  faits  precedents  :  nous  avons  vu, 
en  effet,  que  l’intoxication  par  la  folliculine  pro voque  chez  l’ani- 
mal  femelle  une  courte  phase  d’erotisme  et  d’excitation  sexuelle, 
suivie  bientot  d’une  hostilite  et  d’une  agressivite  violente  non 
seulement  a  l’egard  du  male,  mais  a  l’egard  de  tout  ce  qui  les 
entoure.  Cette  agressivite  est  telle  qu’elle  aboutit  parfois  a  de 
veritables  batailles  d’extermination.  En  outre,  la  folliculine  a  une 
extraordinaire  action  vasodilatatrice  sur  la  circulation  cerebrale, 
provoquant  un  erethisme  vasculaire  et  une  turgescence  des 
vaisseaux  qui  peut  jouer  un  role  dans  l’augmentation  de  1’irri- 
tabilite  psychique. 

De  ces  donnees  physiologiques  et  experimentales,  il  semble 
done  resuiter  que  l’hormone  sexuelle  peut  avoir  une  action 
considerable  sur  le  caractere,  et  que,  a  ce  point  de  vue,  tandis 
que  certains  toxiques  ou  toxines  digestives  agissent  plus  specia- 
lement  sur  les  fonctions  psychomotrices  de  la  volonte,  determi¬ 
nant  de  la  catalepsie  ou  de  la  catatonie,  comme  nous  l’avons 
montre,  1’hormone  folliculinique,  elle,  retentit  plus  profonde- 
ment  sur  la  personnalite  intime  du  sujet.  Elle  agit  sur  1’amour 
ou  la  haine,  et  ainsi  s’ouvre  un  chapitre  capital  de  la  psychiatrie, 
le  chapitre  «  Hormones  sexuelles  et  caracteres  ».  Ajoutons  enfin 
que  ces  modifications  hormonales  jouent  probablement  un  role 
dans  certains  equivalents  cycliques  hypomaniaques,  caracteri- 
ses  comme  on  sait  par  une  certaine  causticite  et  agressivite  ana¬ 
logue  aux  faits  que  nous  venons  de  signaler.  Dans  bien  des  cas, 
surtout  chez  la  femme,  nous  avons  vu  ces  etats  en  rapport  mani- 
feste  avec  des  troubles  ovariens  ;  bien  plus,  dans  certains  cas, 
l’acces  hypomaniaque  est  declenche  nettement  par  toute  medi¬ 
cation  folliculinique.  D’ailleurs,  il  y  a  des  parentes  interessantes 
entre  la  manie  et  certaines  manifestations  d’allure  paranoiaque 
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(these  de  Bessiere,  etc...).  Stora  (1),  dans  sa  these  posterieure  a 
nos  publications,  a  continue  d’ailleurs  une  partie  de  nos  recher- 
ches  sur  les  rapports  entre  la  folliculine  et  des  psychoses,  tout  au 
moms  en  ce  qui  concerne  l’etat  maniaque,  sans  toutefois  nous 
citer  exactement  et  sans  avoir  vu  le  mecanisme  psycho-physiolo- 
gique  de  l’action  de  la  folliculine. 

II  n’est  pas  douteux  en  tout  cas  que  les  modifications  du 
caractere  ne  retentissent  sur  la  vie  morale  et  puissent  parfois 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  certaines  psychoses  de  haine. 
II  y  a  dans  ces  notions  la  source  d’une  ligne  therapeutique  phy- 
siologique  qUi  doit  se  combiner  harmonieusement  avec  la  the¬ 
rapeutique  morale.  C’est  en  effet  dans  eette  vue  synthetique  du 
malade,  dans  une  vue  somato-psychique,  suivant  1’expression  de 
Dechaume  (2),  que  1’on  doit  puiser  des  directives  therapeutiques 
completes.  Cette  synthese  est  malheureusement  encore  tres  rare, 
et  la  psychiatrie  est  encore  dominee  par  des  vues  partielles  qui 
s’opposent  dans  des  lutte's  incessantes  ou  qui  se  juxtaposent 
sans  vues  d’ensemble. 

A  ce  sujet,  l’analyse  psychologique  indispensable  du  malade 
doit  prendre  place  dans  le  cadre  de  sa  personnalite  complete 
aussi  bien  mentale  que  physique,  et  ne  doit  pas  s’emanciper 
dans  des  systemes  psychogeniques  exclusifs.  La  psychanalys,e 
a  ouvert  des  apergus  tres  interessants  sur  l’importance  du  sub- 
conscient  et  le  dynamisme  des  complexes  subconscients.  C’est  la 
une  decouverte  de  premier  ordre,  qui  nous  a  permis  d’ailleurs 
d’aborder  1’etude  que  nous  venous  de  faire  des  complexes  de 
culpabilite.  Mais  la  doctrine  psychanalytique  a  trop  neglige  les 
facteurs  physiologiques,  et  d’autre  part  a  meconnu  le  role  exact 
de  la  conscience  morale.  Suivant  Freud,  la  personnalite  humaine 
est  a  pen  pres  exclusivement  centree  sur  les  instincts,  et  surtout 
sur  les  instincts  de  jouissance.  Le  but  de  la  psychologie  humaine 
serait  la  satisfaction  de  ces  instincts,  satisfaction  qui,  si  elle 
etait  poussee  a  bout,  serait  incompatible  avec  la  vie  en  societe. 
L’homme  «  freudien  »  est  ainsi  un  personnage  abstrait  con^u 
hors  de  la  vie  sociale.  Cette  meconnaissance  de  la  vie  sociale 
fausse  tout'e  la  psychologie,  car  on  ne  peut  etudier  l’homme  en 
dehors  de  son  milieu.  Or,  cette  adaptation  si  capitale  de  l’homme 
a  son  milieu  est  assuree  par  la  conscience  morale. 

L’importance  enorme  de  cette  conscience  morale  echappe 
manifestement  a  la  doctrine  psychanalytique.  Cette  conscience 

(1)  Stora  :  These,  Paris,  j1939. 

(2)  Dechaume  :  Journal  de  med,  de  Lyon,  20  oct.  1943. 
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n’est  congue  par  Freud  que  sous  forme  d’un  frein  representant 
la  contrainte  sociale  et  d’origine  externe  en  quelque  sorte.  De 
plus,  le  terrain  d’etude  exclusif  des  neyroses  qui  forme  la  base 
de  la  psychanalyse  n’est  pas  tres  favorable  a  l’etude  de  la 
conscience  morale.  Le  psychanalyste  voit  surtout,  dans  le  frein 
moral,  dans  le  sur-moi,  un  mecanisme  genant  d’auto-punition 
paralysant  la  synthese  psychologique  du  sujet,  C’est  1’apparence 
de  certains  obsedes  scrupuleux,  mais  ceux-ci  ne  sont  pas  victimes 
de  leur  conscience  morale,  mais  de  l’impuissance  de  leur  volohte 
incapable  d’adapter  leurs  instincts.  La  conscience  morale  ne  se 
limite  nullement  a  un  mecanisme  pathologique  d’auto-punition, 
elle  est  au  contraire  une  source  d,’equilibre  et  de  sante  psycho¬ 
logique.  Nous  venons  de  voir  que  dans  certains  cas,  le  fait  de 
tourner  les  lois  morales  droites  pouvait  etre  a  1’origine  de  mala¬ 
dies  graves  comme  certaines  psychoses  de  caractere  ou  certains 
delires  de  persecution.  II  faut  done  tenir  compte  de  la  conscience 
morale,  non  comme  d’un  mecanisme  arbitraire,  mais  comme 
d’une  fonction  capitale  a  laquelle  on  ne  peut  echapper  sans  des 
risques  extremement  graves.  C’est  la  meconnaissance  de  cette 
notion  essentielle  qui  fausse  la  doctrine  psychanalytique  et  qui 
lui  enleve  la  possibility  d’une  psychotherapie  complete  qui,  au 
lieu  de  inorceler  et  de  dissoc.ier  la  personnalite,  doit  lui  trouver 
des  directives  synthetiques  combinant  ses  necessites  physiologi- 
ques  avec  les  necessites  capitales  de  la  conscience  morale. 


Conclusions  therapeutiques 

Les  therapeutiques  physiologiques  sur  lesquelles  nous  avons 
tant  insiste  en  psychiatrie  ne  doivent  pas  faire  sous-estimer  les 
therapeutiques  morales,  qui  sont  extremement  importantes,  et, 
il  faut  le  dire,  beaucoup  trop  meconnues .  a  notre  epoque.  On 
oublie  que  de  l’attitude  prise  a  1’egard  du  malade  depend  souvent 
1’aggravation  ou  la  guerison.  L’aliene  ne  doit  pas  etre  considere 
comme  un  simple  objet  materiel,  incapable  de  sentir  et  de  juger, 
et  que  l’on  po.urrait  manoeuvrer  sans  egards.  Une  telle  conception 
est  a  la  fois  une  erreur  profonde  et  une  faute  grave.  Elle  est  une 
erreur,  car  nous  avons  vu  que  chez  beaucoup  d’alienes,  meme  en 
apparence  tres  touches,  peuvent  persister  des  elements  impor- 
tants  de  la  vie  morale,  e’est-a-dire  du  sentiment  du  bien  et  du 
mal,  de  la  notion  d’equite,  du  remords.  Nous  venons  de  voir 
meme  que  les  perturbations  de  la  conscience  morale  sont  au 
premier  plan  de  certaines  psychoses  comme  la  melancolie  ou  la 
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paranoia  et  que  le  medecin  qui  meconnaitrait  la  vie  morale 
s’eXpoSerait  a  ne  rien  comprendre  a  ces  psychoses  et  par  suite  a 
etre  incapable  de  les  traiter.  11  taut  tenir  grand  compte  de  ces 
donnees  d’abord  dans  l’organisation  d’un  service.  A  ce  point  de 
vue,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  medecin  n’est  pas  seulement  un 
technicien,  mais  qu’il  a  un  role  moral  de  premier  ordre  qui 
constitue  le  plus  sacre  de  ses  devoirs  :  ce  role  moral  doit  etre 
present  sans  cesse  a  son  esprit  dans  les  moindres  details  du  ser¬ 
vice.  II  doit  instruire  toutes  les  r^claipations  des  malades  avec 
un  esprit  de  justice,  d’equite  et  d’impartialite,  faire  la  critique 
de  chaque  cas  et  verifier,  afin  de  ne  pas  laisser  vivre  ces  multi¬ 
ples  iniquites  cachees  qui,  dans  un  service,  constituent  le  fer¬ 
ment  de  multiples  ranoceurs,  contribuent  considerablement  a 
maintenir  l’excitation  et  a  aggraver  revolution  des  psychoses. 
Son  action  doit  etre  incessante  egalement  aupres  du  personnel, 
aupres  des  families  des  malades,  qu’il  doit  parfois  rappeler  a 
leur  devoir  ou  au  contraire  consoler  ou  apaiser,  des  internes  et 
des  eleves  aupres  desquels  il  a  a  exercer,  a  cote  de  l’enseigne- 
ment  proprement  medical,  un  enseignement  moral  et  un  exem- 
ple  qui  jouent  le  role  fondamental  dans  la  formation  de  futurs 
medecins. 

Dans  le  maintien  de  l’ordre  du  service,  le  medecin  ne  doit  pas 
se  reposer  uniquement  sur  des  mesures  exterieures,  mesures 
policieres,  mais  il  doit  faire  des  efforts  constants  pour  essayer 
de  comprendre  ce  qui  se  passe  dans  l’ esprit  de  ses  malades  :  les 
methodes  purement  materialistes  de  contention,  de  dressage  ou 
d’intimidation,  trop  souvent  exclusivement  employees,  negligent 
le  cote  humain  qu’il  faut  toujours  rechercher.  Sans  doute,  cer¬ 
tains  malades  paraissent  a  certains  moments  tout  a  fait 
inconscients  ;  il  faut  evidemment  prendre  toutes  les  precautions 
de  securite  a  leur  egard.  Mais  il  faut  toujours  guetter  le  retour 
de  la  conscience  et  ne  pas  la  meconnaitre.  Lorsque  la  conscience 
morale  persiste,  il.faut  faire  appel  a  elle,  essayer  de  l’invigorer 
lorsque  c’est  possible  et  suivre  de  pres  les  moindres  incidents,  les 
moindres  nuages  psychologiques  afin  d’eviter  des  accidents  plus 
graves.  Il  faut  en  outre,  dans  certains  cas,  faire  preuve  db  fer- 
mete  et  eviter  de  laisser  se  developper  le  chantage  qui  esi  tr6s 
frequent  chez  les  malades  mentaux  et  qui  temoigne  encore  de 
la  persistance  chez  eux  d’une  veritable  vie  morale  autant  dans  le 
bien  que  dans  le  mal.  A  ce  propos  se  pose  le  probleme  si  delicat 
des  sanctions.  Ce  probleme  est  tres  delicat,  car  il  faut  toujours 
etre  en  garde  contre  la  pente  facile  des  mauvais  traitements  dont 
peuvent  etre  victimes  les  alienes,  et,  a  ce  point  de  vue,  le  mede- 
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cin  doit  exercer  une  surveillance  constante  sur  le  personnel  et 
se  rappeler  qu’il  est  le  defenseur  de  malheureux  sans  defense. 
Par  consequent,  le  personnel  ne  doit  jamais  avoir  le  droit 
d’appliquer  une  sanction,  car  ce  droit  degenererait  tres  vite  en 
abus. 

Est-ce  a  dire  toutefois  que  dans  certains  cas  oil  la  conscience 
morale  est  conservee,  le  medecin  n’ait  pas  l’obligation,  tout  en 
restant  toujours  bon  et  humain,  de  faire  preuve  de  fermete  et 
d’appliquer  quelques  sanctions.,  telles  par  exemple  un  change- 
ment  de  division  ?  De  telles  mesures  sont  parfois.  necessaires 
'  pour  couper  court  a  des  manoeuvres  de  chantage  ou  pour  calmer 
l’arrogance  et  les  menaces  de  certaips  hypomaniaques,  mais  ces 
mesures  doivent  etre  prises  par  le  medecin  seul  et  profondement 
etudiees  d’apres  une  profonde  connaissance  de  I’humanite  et  les 
donnees  de  l’experience. 

Nous  avons,  dans  notre  rapport  au  Ministere  de  la  Sante  publi- 
que  (1),  longuement  etudie  ces  problemes.  Nous  avons  notamment 
precise  le  role  exact  de  l’autorite  morale  et  sa  discrimination 
d’avec  l’arbitraire,  celui  de  la  veritable  justice  et  de  sa  discrimi¬ 
nation  d’avec  l’envie,  enfin  surtout  le  role  capital  de  la  loyaute  et 
les  mefaits  des  methodes  de  tromperie  si  couramment  adoptees  a 
Pegard  des  malades  mentaux.  Qu’il  s’agisse  de  l’internement,  de 
promesses  de  sortie,  rien  n’est  plus  nefasie  que  de  tromper  le 
malade,  de  realiser  des  guet-apens,  de  faire  des  promesses  en 
Pair  qui  ne  seront  pas  tenues,  de  l’etourdir  et  de  l’anesthesier 
par  des  illusions  fallacieuses.  Toutes  ces  methodes  toujours  cou¬ 
ramment  utilisees  ont  pour  resultat  de  detruire  la  confiance,  de 
favoriser  les  delires  et  de  les  entretenir,  d’aggraver  horriblement 
les  souffrances  du  malade  et  de  l’exasperer  de  la  meme  facon 
que  Pexasperaient  les  chaines  levees  autrefois  par  Pinel.  Bien 
entendu,  nous  ne  voulons  pas  dire  par  la  qu’il  faille  dire  bruta- 
lement  au  malade  les  choses  penibles  vraies.  II  faut,  au  contraire, 
prendre  tous  les  managements,  toutes  les  precautions,  ne  pas  le 
heurter,  mais  rester  toujours  loyal  avec  lui. 

Nous  avons  egalement  beaucoup  discute  cette  question  des 
traitements  forces  dont  on  abuse,  helas  !  trop  souvent.  Sans 
doute,  le  malade  mental  s’oppose  souvent  a  la  therapeutique,  et, 
bien  entendu,  il  est  des  cas  ou  il  faut  en  quelque  sorte  sauver  le 
malade  contre  lui-meme  :  on  ne  laissera  pas  un  melancolique 

(1)  Rapport  intitule  :  Du  traitement  moral  dans  un  asile  d’ alien  is.  Prin- 
cipes  :  applications  pratiques.  Rapport  avec  les  therapeutiques  phgsiologi- 
ques  et  medicates. 
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mourir  de  faim,  et  on  prendra  toutes  les  precautions  d’hygiene, 
et  on  appliquera  les  necessites  therapeutiques  vitales  et  impera¬ 
tives.  Mais,  ceci  dit,  il  faut  faire  Vimpossible  pour  faire  accepter 
les  therapeutiques  par  le  malade,  pour  avoir  sa  confiance  et  sa 
collaboration,  pour  ne  pas  forcer  lorsqu’on  voit  une  aversion 
trop  forte,  pour  savoir  parfois  attendre  pour  tenir  compte  de  la 
mentalite  du  malade  et  de  ses  aspirations,  et  ne  pas  le  traiter 
conime  un  simple  objet  materiel.  II  ne  faut  pas  oublier  que  le 
vrai  medecin  a  besoin  de  la  collaboration  de  son  malade  pour  le 
guerir  et  que,  si  parfois  la  fermete  est  necessaire,  la  meconnais- 
sance  de  1’esprit  et  la  force  aveugle,  loin  de  briser  les  resistances, 
risquent  de  briser  et  de  detruire  le  psychisme  tout  entier  et  de 
laisser  ensuite  des  degats  irreparables.  II  en  est  ainsi,  helas  ! 
chez  certains  malades  ayant  ete  brutalement  traites  par  les 
chocs,  notamment  par  le  cardiazol.  Des  reactions  emotives 
incoercibles  persistent  parfois  chez  eux  a  l’egard  de  toute  thera- 
peutique  :  le  souvenir,  parfois  ineme  plus  ou  moins  subconscient, 
de  la  terreur  du  traitement  agit  chez  eux  a  la  maniere  d  un  veri¬ 
table  reflexe  conditionnel  qui  fait  que  ces  malades  ne  sont  plus 
abordables.  II  s’y  ajoute  parfois  des  sequelles  d’ordre  physiolo- 
gique,  comme  notamment  des  reactions  epileptoides  et  proba- 
blement  des  perturbations  de  la  circulation  cerebrate,  faits  sur 
lesquels  nous  avons  deja  insiste,  sur  des  donnees  a  la  fois  clini- 
ques  et  physiologiques  (1),  et  qui  nous  ont  fait  exprimer  des 
reserves  sur  l’avenir  de  ces  methodes,  aussi  aveugles  au  point  de 
vue  physiologique  que  facheuses  au  point  de  vue  moral. 

Nous  ne  nous  dissimulons  certes  pas  les  difficultes  du  traite¬ 
ment  moral  tel  que  nous  l’envisageons  :  il  necessite  un  effort 
considerable,  une  organisation  particulierement  etudiee  du  ser¬ 
vice,  une  formation  constante  du  personnel,  une  autorite  morale 
acceptee  de  tous  et  qui  ne  peut  s’acquerir  qu’en  prechant  d’exem- 
ple  et  au  prix  meme  parfois  de  dangers.. Car  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  contact  intime  avec  les  malades,  qui  leur  est  si  bienfaisant, 
expose  parfois  le  medecin  a  des  impulsions  ou  a  des  accidents 
dont  il  peut  etre  victime,  et  il  ne  faut  pas  se  laisser  decourager 
ni  par  ces  dangers,  ni  par  les  echecs  qui  sont  l’inevitable  rancon 
de  ces  efforts,  particulierement  chez  certains  schizophrenes  chez 
lesquels  la  personnalite  morale  est  beaucoup  plus  touchee  par- 


(1)  H.  Baruk,  David,  Racine  et  Vallancien.  —  Etude  experimentale  chez 
ie  singe  des  modifications  de  la  circulation  cerebrale  au  cours  du  coma  insu- 
linique  et  de  1’epilepsie  cardiazolique.  C.R.  Congres  des  alienistes  et  neurolo- 
gistes,  Montpellier,  oct.  1942,  p.  142. 
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fois  que  les  apparences  ne  le  laissent  supposer.  II  faut  done 
beaucoup  de  devouement  et  aussi  beaucoup  de  force,  de  tenacite 
et  d’experience  pour  combiner  harmonieusement  les  precautions 
indispensables  a  Pegard  de  malades  dangereux  et  la  mise  en 
oeuvre  du  traitement  moral,  tant  il  est  vrai  qu’en  ce  qui  concerne 
les  choses  humaines,  il  est  d’une  grande  difflculte  de  concilier 
dans  une  juste  mesure  les  precautions  contre  la  violence  avec 
les  exigences  de  l’humanite.  Et,  en  outre,  il  faut  encore  savoir 
‘combiner  ces  mesures  si  delicates  du  traitement  moral  avec  des 
explorations  medicales  approfondies,  l’analyse  de  chaque  cas 
au  point  de  vue  physiologique  et  etiolog'ique,  car,  contrairement 
aux  methodes  en  serie,  pente  facile  vers  laquelle  la  psychiatrie 
tend  toujours  a  retomber  par  une  sorte  de  regression  vers  un 
passe  perime,  il  ne  faut  pas  oublier  que  e’est  du  diagnostic  indi¬ 
vidual  et  surtout  de  Vanalijse  individuelle  que  depend  le  succes 
de  la  seule  therapeutique,  la  therapeutique  adaptee  a  l’etat  phy¬ 
sique  aussi  bien  qu’a  l’etat  moral  du  malade.  Cette  therapeutique 
doit  tenir  compte  aussi  du  facteur  temps,  et  savoir  que  les 
evolutions  psychologiques  sont  lentes  et  ne  doivent  pas  etre 
brusquees.  C’est  pourquoi,  conformement  a  Popinion  de  Par- 
chappe  (1),  nous  croyons  devoir  nous  elever  contre  le  principe 
de  nouveau  a  l’ordre  du  jour  de  la  separation  des  malades  en 
services  differents  :  services  d’aigus,  services  de  chroniques. 
Cette  separation  risquerait  de  provoquer  pour  les  premiers  une 
precipitation  dans  des  therapeutiques  mal  etudiees  et  inspirees 
par  l’idee  d’une  recuperation  hative,  et  pour  les  seconds  un 
abandon  et  un  desinteret  therapeutique  profqndement  regretta- 
bles.  Une  telle  organisation  administrative,  si  elle  etait  adoptee, 
aurait  l’inconvenient  de  sanctionner  et  de  developper  de  mau- 
vaises  methodes  aussi  bien  cliniques  que  therapeutiques. 

Les  donnees  morales  que  nous  venons  d’exposer  ne  concernent 
pas  seulement  Porganisation  et  la  therapeutique  des  services 
d’alienes,  mais  encore  certains  problemes  fondamentaux.  de  la 
psychiatrie  et  de  la  psychologic.  La  psychologie  moderne  se 
concentre  presque  exclusivement  sur  l’etude  des  manifestations 
infex-ieures,  reflexes  ou  instinctives  de  la  personnalite.  Cette 
etude  approfondie  est  certes  tres  utile,  mais  elle  ne  doit  pas 
fausser  Pensemble.  Goncevoir  en  effet  toute  la  psychologie  sous 
cette  forme  partielle  et  tronquee  serait  meconnaitre  les  elements 
essentiels  de  la  personnalite  humaine  et  reduife  celle-ci  a  l’ani- 

(1)  Parchappe  :  Des  principes  a  suivre  dans  la  fonction  et  la  construction 
des  asiles  d’alienes.  Masson,  1863,  p.  8-9. 
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malite.  Sans  doute,  il  existe  des  fonctions  communes  a  l’homme 
et  aux  animaux,  et  pour  notre  part  nous  avons  donne  une  tres 
grande  place  dans  nos  recherches  a  l’etude  de  l’experimentation 
animale  et  de  la  psychologie  des  animaux.  Mais,  prec'isement,  si 
ces  recherches  de  psychiatrie  physiologique  et  experimentale  nous 
ont  ouvert  des  apertjus  tres  interessants  et  que  nous  desirous 
developper  sur  l’etiologie  et  la  physiopathologie  de  certaines 
psychoses,  eHes  nous  ont  montre  aussi,  par  comparaison  avec 
la  clinique  humaine,  certains  facteurs  plus  specifiquement 
huinains,  en  tout  cas  conferant  a  la  personnalite  humaine,  par 
leur  developpement,  un  caractere  particulier. 

A  ce  point  de  vue,  1’importance  des  explorations  relatives  aux 
reflexes  conditionnes  et  aux  instincts  ne  doit  pas  faire  oublier 
le  role  capital  de  la  volonte,  de  la  conscience  et  de  la  conscience 
morale.  Le  behaviorisme  de  Watson  ou  la  caracterologie  instinc¬ 
tive  de  Klages  (1)  sont  des  philosophies  tellement  partielles 
qu’elles  meconnaissent  les  lois  essentielles  de  la  nature  humaine. 
Dans  le  domaine  pratique,  des  donnees  approfondies,  mais  tron- 
quees,  peuvent  etre  tres  dangereuse's,  plus  dangereuses  qu’une 
vue  generate  superficielle  mais  synthetique  du  probleme. 

Ces  dangers,  nous  les  voyons  largement  poindre,  de  facon 
merne  menacante,  dans  des  methodes  qui  traitent  l’homme 
comme  un  amas  de  reflexes,  suivant  la  facon  de  dresser  les  ani- 
maux  ou  bien  a  la  maniere  d’une  force  cosmique,  destructive, 
brutale  et  aveugle.  La  meconnaissance  des  problemes  de  la 
conscience  et  .de  ceux  du  bien  et  du  mal  conduit  rapidement  a 
l’inhumanite. 

Cette  pente  est.  d’autant  plus  redoutable  qu’on  s’y  engage  sans 
s’en  rendre  compte.  Les  conceptions  psychologiques  dominantes 
ayant  elimine  du  champ  de  leurs  investigations  le  concept  moral, 
finissent  par  trouver  que  ces  deux  ordres  de  faits  sont  genants, 
et  de  la  a  essayer  de  les  supprimer  il  n’y  a  qu’un  pas.  Dans  une 
telle  orientation,  au  lieu  d’etudier  et  de  soigner  les  souffrances 
et  les  derivations  pathologiques  de  la  conscience  luorale,  on 
visera  plutot  a  supprimer  carrement  la  conscience  morale  et 
meine  la  conscience  tout  court.  De  la  des  methodes  therapeuti- 
ques  visant  a  plonger  le  malade  dans,  le  neant  du  coma  et  de 
l’epilepsie  pour  le  debarrasser,  momentanement  tout  au  rnoins, 
de  ce  facteur  si  genant  qu’est  la  conscience.  Meme  attitude  vis-a- 
vis  de  la  vie  morale.  Le  probleme  si  capital  des  fautes,  des 
remords  et  de  l’effacement  des  peches,  probleme  fondamental 

(1)  Klac.es  :  Principes  de  caracterologie.  Alcan,  1930.  ' 
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qui  domine  l’histoire  merae  de  l’humanite,  ce  probleme  n  est 
plus  considere  que  comme  egalement  une  sorte  de  superfetation 
liee  a  des  scrupules  moraux  genants.  La  conclusion  est  alors 
d’essayer  de  supprimer  la  conscience  morale  que  les  philosophes 
de  1’instinct  considered  d’ailleurs  comme  une  sorte  de  creation 
artificielle  d’origine  sociale. 

Les  auteurs  de  ces  tendances  ne  se  rendent  pas  compte  que  les 
suppressions  qu’ils  envisaged  n’aboutissent  qu  a  mutiler  grave- 
ment  la  personnalite  humaine  et  pratiquement  a  la  detruire. 
Etrange  conception  qui  consiste  a  supprimer  les  organes  qui 
souffrent  !  » 

L’etude  menie  des  maladies  mentales  nous  montre  pourtant 
la  profondeur  et  la  puissance  de  la  conscience  morale  qui,  meme 
^etouffee,  vit  toujours  dans  le  subconscient  et  qui  se  venge  de  la 
compression  et  de  l’anesthesie  par  de  terribles  derivations.  Ces 
lois  ne  s’appliquent  pas  qu’aux  alienes,  mais  aus^si  a  la  vie  de 
l’humanite  courante  qu’elles  dominent.  Une  psychologie  qui 
eliminerait  de  son  domaine  ce  probleme  perdrait  toute  action 
pratique  et  serait  aveugle  devant  les  mobiles  essentiels  des 
actions  humaines.  D’ailleurs,  il  est  infiniment  probable  que  dans 
sa  marche  degre  par  degre  la  psychologie  se  heurtera  tot  ou  tard 
au  probleme  moral.  La  psychologie  des  instincts,  issue  en  grande 
partie  des  travaux  de  Freud,  tout  en  meconnaissant  l’importance 
du  probleme  moral,  s’est  trouvee  deja  conduite  a  l’aborder.  Elle 
ne  peut  evidemment  le  comprendre  en  suivant  cette  sorte  de 
polytheisme  instinctif  qui  fait  la  base  de  la  philosophie  freu- 
dienne,  qui  aboutit  dans  cette  conception  a  un  conflit  insoluble 
entre  1’individu  et  la  societe(l).  Par  contre,  Adler  (2),  dans  ses 
beaux  travaux  sur  le  complexe  d’inferiorite  et  les  reactions  de 
compensation,  va  beaucoup  plus  loin  et  ouvre  deja  des  aper§us 
tres  profonds  sur  les  problemes  du  caractere,  sur  certains  meca- 
nismes  de  derivation.  Mais,  a  cote  du  complexe  d’inferiorite,  le 
complexe  de  culpabilite  determine  des  derivations  infiniment 
plus  puissantes,  tant  au  point  de  vue  individuel  que  social.  Ce 
complexe  de  .  culpabilite  est  lie  lui-meme  a  une  fonction  essen- 
tielle,  le  sentiment  du  bien  et  du  mal,  fonction  la  plus,  specifique 
peut-etre  de  l’activite  humaine.  La  realite  de  cette  fonction  est 
demontree  beaucoup  plus  par  ses  manifestations  indirectes  que 
par  ses  manifestations  visibles.  Elle  constitue  done  un  Principe 
cache  d’une  force  d’autant  plus  formidable  qu’elle  est  souter- 

.  (1)  Freud  .•  loco  citato. 

(2)  Adler  :  Le  temperament  nerveux.  Payot,  1926. 
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raine.  C.e  Principe,  si  on  peut  diflicilement  l" observer  directe- 
ment,  on  peut  tout  au  moins  suiyre  sa  vitalite  en  etudiant  les 
phenomenes  detournes  qu’il  provoque,  et  cette  etude  experimen- 
tale  montre  qu’il  est  le  principal  moteur  des  actions  humaines 
aussi  bien  a  l’etat  sain  qu’a  l’etat  pathologique.  Au  point  de  vue 
therapeutique,  le  grand  probleme  a  resoudre  est  celui  du  traite- 
ment  de  la  conscience  morale,  traitement  dont  derivent  a  la  fois 
le  soulagement  de  l’individiu  et  la  prophylaxie  des  psychoses 
sociales  et  de  conflits*  graves. 

Le  domaine  moral  doit  done  devenir  ainsi  le  domaine  d’une 
partie  de  la  psychologie  et  de  la  psychiatrie,  domaine  qui  consti- 
tuera  probablement  la  partie  la  plus  irnportanle  de  ces  deux 
sciences,  mais  qui  pour  le  moment  est  encore  a  peu  pres  totale- 
ment  meconnu(l).  C’est  a  ^introduction  de  ces  etudes  que  nous 
consacrerons  prochainement  un  ouvrage  actuellement  en  voie 
d’impression,  intitule  :  «  Psychiatrie  morale,  individuelle  et 

sociale  »,  ouvrage  qui,  dans  notre  esprit,  doit  completer  notre 
precedent  ouvrage  de  «  Psychiatrie  medicale,  physiologique  et 
experimentale  ». 

(1)  Du  moins  au  point  de  vue  scientifique,  car  ce  principe  a  ete  decouvert 
et  largement  etudie  sur  le  plan  metaphysique. 
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On  sait  combien  le  deroulement  d’une  carriere  est  influence, 
quelles  que  soient  les  aptitudes  intellectuelles  ou  techniques 
d’un  sujet,  par  ses  dispositions  caracterielles. 

Les  epreuves  mises  en  oeuvre  dans  les  Centres  d  Orientation 
professionnelle  visent  a  dresser  un  bilan  aussi  complet  que  pos¬ 
sible  des  dons  et  des  deficits  des  sujets  examines,  tant  en  ce  qui 
concerrie  le  degre  de  leur  niveau  mental  que  le  developpement 
de  leurs  qualites-  sensorielles  ou  de  leur  adresse  manuelle.  Ces 
recherches  sont  basees  sur  des  tests  precis,  objectifs  et  mesura- 
bles  qui  laissent  peu  de  place  a  l’indetermination.  Au  contraire, 
les  reactions  affectives  des  sujets,  pourtant  fondamentales  dans 
leur  comportement,  se  pretent  mal  a  des  investigations  directes 
et  l’observateur  en  est  reduit  le  plus  souvent  a  s’appuyer  sur 
des  enquetes  ou  des  renseignements  difficilement  controlables 
ou  a  des  impressions  subjectives.  C’est  dire  avec  quelle  faveur 
nous  avons  envisage  l’utilisation  de  la  methode  de  Rorschach 
pour  l’exploration  psychologique  de  nos  candidats,  qui  nous 
paraissait  a  priori  permettre  une  investigation  en  profondeur  de 
leurs  tendances  plus  ou  moins  latentes.  La  methode  se  propo- 
sant  egalement  d’etablir  des  types  d’intelligence,  il  nous  a  sem- 
ble  que  sa  comparaison  avec  les  epreuves  habituellement  effec- 
tuees  ne  serait  pas  denuee  d’interet.  Mais  le  peu  de  documents 
encore  reunis  en  France  et  certaines  remarques  que  nous  a 
suggerees  la  pratique  du  test,  assez  delicate,  nous  ont  paru  jus- 
tifier  l’expose  de  nos  premier^  recherches. 

Une  premiere  difficulte,  consequence  de  cette  documentation 
insuffisante,  consistait  dans  un  etalonnage  base  soit  sur  des  tra- 
vaux  etrangers  ou  effectues  sur  des  collectivites  trop  homogenes, 
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soit  sur  un  nombre  trop  restreint  de  tests.  II  nous  a  fallu  etablir 
d’abord  une  serie  d’examens  assez  importante  pour  presenter 
une  diversity  satisfaisante.  Une  certaine  familiarisation  avec  la 
pratique  du  test  nous  a  semble  d’ailleurs  indispensable,  les  fac- 
teurs  personnels  a  l’examinateur  ayant  tendance  a  jouer  et  des 
difficultes  d’interpretation  se  produisant  souvent,  surtout  au 
debut.  C’est  pourquoi  nous  nous  en  sommes  tenus  a  la  technique 
de  Rorschach  ,en  tenant  compte  des  observations  de  Mme  Loosli- 
Usteri,  sans  negliger  celles  de  Monnier,  tant  en  ce  qui  concerne 
la  conduite  de  l’epreuve  elle-meme  que  dans  l’interpretation  de 
ses  resultats. 

L’etablissement  de  reponses  en  nombre  suffisamment  eleve 
etait  d’abord  necessaire  pour  pouvoir  apprecier  l’importance 
relative  des  formes  banales  et  des  formes  originales  dans  le 
groupe  de  sujets  testes.  Ceux-ci  comprennent  des  habitants  de 
Marseille  ou  de  la  region,  de  milieux  sociaux  ou  scolaires  divers, 
representant  sensiblement  le  niveau  d’ensemble  de  la  popula¬ 
tion.  Nous  avons  choisi  100  d’entre  eux  presumes  normaux  pour 
etablir  cette  proportion. 

Le  pourcentage  des  formes  banales  est,  dans  l’ensemble,  peu 
eleve,  le  nombre  de  formes  originales  est  considerable  dans  tous 
les  groupes.  Les  images  les  plus  stereotypees  se  trouvent  chez 
les  gar§ons  de  14  a  20  ans.  Ces  resultats  traduisent  dans  1’en- 
semble  une  facilite  ^’association  d’idees  et  une  certaine  richesse 
d’imagination. 

II  pouvait  paraitre  interessant  de  chercher  a  apprecier,  dans 
un  groupement  relativement  important,  la  proportion  des  muda- 
lites  diverses  d’intelligence,  telles  que  les  definit  Monnier.  Get 
auteur  distingue  cinq  types  d’intelligence  :  type  du  penseur 
abstrait  (type  G,  suivant  la  nomenclature  de  Rorschach),  type 
du  th'Soricien  (type  G  >  D),  type  du  ratiocineur  (type  G  >  D  <  Dd), 
type  a  sens  pratique  (type  G  <  D),  type  de  l’ouvrier  de  detail 
(type  G<D<Dd).  On  concoit  que  des  precisions  de  cet  ordre 
puissent  avoir  leur  utilite  dans  la  recherche  des  aptitudes  pro- 
fessionnelles. 

Les  resultats  -statistiques  generaux  montrent,  pour  tous  les 
groupes  examines,  la  predominance  du  quatrieme  type,  a  sens 
pratique. 

Nous  avons  partage  nos  sujets  en  cinq  groupes  :  hommes 
adultes,  filles  adultes,  gargons  de  14  a  20  ans,  lilies  de  13  a 
18  ans,  gar^ons  de  8  a  13  ans. 

Les  garcons  adultes  appartiennent,  en  general,  a  ce  type 
Ann.  m£d,-psych.,  103*  annj5e,  t.  I.  —  Mai  1045. 
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concret  et  pragmatiste  :  G  =  31,92  %,  D  =  63,10  %,'  Dd  = 
0,84  %.,  Dbl  =  3,03  %,  Do  =  0,18  %. 

La  formule  est  sensiblement  la  meme  pour  les  filles  adultes  : 
G  ='  29,49  %,  D  =  63,53  %,  Dd  =2,41%,  Dbl  =4,55%, 
Do  =  0. 

Nous  avons  constate  toutefois  que  les  jeunes  filles  appartenant 
a  un  milieu  cultive  s’apparentent  au  type  theoricien. 

Le  meme  type  a  sens  pratique  se  rencontre  pour  les  garcons 
de  14  a  20  ans,  mais  avec  une  forte  predominance  des  D  par 
rapport  aux  G,  ce  qui  confirme  les  interpretations  de  Mme  Loosli- 
Usteri,  qui  rencontre  peu  d’interpretations  globales  ehez  les 
gargons  :  G  =  22,65  %,  D  =  70,69  %,  Dd  =  1,82  %,  Dbl  = 
4,58  %,  Do  =  0,23  %. 

Chez  les  filles  de  13  a  18  ans,  nous  trouvons  la  meme  formule 
generate  oil  les  G  sont  le  tiers  des  D,  avec  une  augmentation 
des  Do  :  G  =  23,21  %,  D  =  66,33  %,  Dd  =  5,98  %,  Dbl  =  0,33  %, 
Do  =  4,12  %. 

Les  garcons  de  8  a  13  ans  donnent  une  accentuation  notable 
de  la  meme  formule  :  G  =  12,42  %,  D  =  81,57  %,  Dd  =  2,54  %, 
Dbl  =  3,18  %,  Do  =  0,31  %. 

L’ensemble  des  resultats  parait  adapte  aux  preoccupations 
volontiers  utilitaires  du  groupe  de  population  soumis  a  1’expe- 
rience.  Mais  si  les  types  a  sens  pratique  dominent,  nous  n’avons 
rencontre  ni  le  type  du  ratiocineur,  ni  celui  de  l’ouvrier  de 
detail.  Cette  derniere  particularity  temoignerait  du  niveau  intel- 
lectuel  suffisant  de  l’ensemble.  Car  si  les  types  theoricien  et  du 
penseur  abstrait,  caracterisfiques  des  niveaux  superieurs,  sont 
rares,  il  s’agit  la  d’une  notion  bie!n  etablie  par  des  moyens  d’in- 
vestigation  divers. 

La  concordance  entre  les  aptitudes  revelees  par  les  epreuves 
habituellement  utilisees  (intelligence,  critique,  logique,  memoire, 
jugement,  attention)  et  les  renseignements  obtenus  au  moyen 
de  l’epreuve  de  Rorschach  existe  generajement.  Mais  il  ne  sem- 
ble  pas  qu’il  s’agisse  de  renseignements  tres  utilisables,  l’apergu 
donne  sur  l’intelligence  du  sujet  etant  trop  vague,  manquant  de 
relief  et  de  precision  et  encore  trop  lie  a  l’intuition  de  l’exami- 
nateur.  L’interet  du  test  de  Rorschach  est  ailleurs. 

Car  si  l’etalonnage  des  types  d’intelligence  ne  montre  pas  de 
grande  diversity,  il  n’en  est  pas  de  meme  de  1’etablissement  des 
types  de  reactivite  (Erlebnistypus)  etablis  d’apres  la  qualite  des 
interpretations  fournies  et  basees  sur  la  forme,  le  mouvement 
ou  la  couleur,  auxquelles  des  coefficients  differents  sont  donnes 
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pour  l’etablissement  d’une  formule.  Nous  employons  la  termi- 
nologie  exposee  par  Rorschach  et  Mme  Loosli-Usteri.  Les  sug¬ 
gestions  de  Monnier,  qui  conseille  de  s’en  tenir  simplement  a  ce 
qu’il  appelle  le,  rapport  esthesique  :  types  morphesthesiques, 
kinesthesiques  et  chromesthesiques,  purs  ou  diversement  combi¬ 
nes,  ne  nous  paraissent  pas  apporter  d’element  directeur  sufli- 
sant  dans  la  recherche  pratique  de  l’orientation  donnee  aux 
sujets,  quoiqu’elles  temoignent  une  prudence  scientifique  justi- 
fiee.  D’apres  les  resultats  du  psychogramme,  Rorschach  classe 
les  sujets  en  extratensifs,  introversifs,  coarte  et  ambiequaux. 
Nous  renvoyons  a  ses  travaux  et  a  ceux  de  Mme  Loosli-Usteri 
pour  1’etude  de  la  signification  de  ces  termes.  L’extratensivite 
traduit  la  facilite  du  contact  avec  1’ambiance,  mais  aussi  son 
instability,  tandis  que  dans  l’introversivite  le  contact  n’est  plus 
superficiel,  la  personnalite  profonde  intervient  et  les  reactions 
sont  plus  stables.  Coarte  et  ambiequal  correspondent  approxi- 
mativement  a  retracte  et  ambivalent.  Ges  denominations,  comme 
les  conceptions  psychologiques  sur  lesquelles  elles  sont  fondees, 
ont  etc 'critiquees,  mais  nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas  trop 
s’ecarter  de  Rorschach  avant  d’avoir  une  opinion  etablie  sur  un 
nombre  de  cas  sufixsants. 

Chez  les  adultes  de  plus  de  2i0  ans,  nous  rencontrons  10  intro¬ 
versifs,  5  introversifs  purs,  6  extratensifs,  1  extratensif  pur, 

1  coarte  et  2  ambiequaux. 

Les  lilies  de  plus  de  18  ans  montrent  nettement  moins  d’in- 
troversivite  et  moins  de  diversity  :  3  introyersives,  3  extratensi- 
ves  pures,  1  coartee  et  1  ambiequale. 

Les  garcons  de  14  a  20  ans  montrent  une  predominance  rare 
du  type  anxbiequal  et  une  nette  introversivite  :  8  introversifs, 
5  introversifs  purs,  5  extratensifs,  3  extratensifs  purs  et 
0  anlbiequaux. 

Les  filles  de  13  a  18  ans  indiquent  une  introversivite  domi- 
nante  :  8  introversives,  4  introyersives  pures,  4  extratensives, 
4  extratensives  pures  et  2  ambiequales. 

La  meme  introversivite  se  retrouve  chez  les  gallons  de  8  a 
13  ans,  avec  une  proportion  tres  grande  d’introversivite  pure  : 

2  introversifs,  7  introversifs  purs,  1  extratensif  pur  et  1  ambie¬ 
qual. 

D’une  nxaniere  generale,  l’introversivite  se  rencontre  avec 
predilection  dans  tous  nos  groupes  :  garcons  aux  approches  de 
la  puberte,  adolescents  et  adolescentes,  adultes  jeunes,  sauf  chez 
les  jeunes  filles  apres  18  ans.  L’adaptation  psychologique  au 
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milieu  parait  chez  elles  plus  rapide  que  chez  les  garcons.  Nos 
mesures  confirment  cette  constatation  psychologique,  d’apres 
laquelle  la  maturite  feminine  est  plus  precoce  et  facilite  l’orien- 
tation.  La  phase  d’indetermination  est  plus  breve  pour  les  jeu- 
nes  filles. 

L’interet  du  test  consistant  dans  la  possibility  d’une  explora¬ 
tion  objective  de  l’affectivite  et  du  caractere,  nous  avons  pense 
a  le  comparer  avec  le  test  d’Heuyer  generalement  employe  en 
France  dans  ce  but,  mais  base  sur  des  principes  totalement 
differents.  Cette  epreuve  cherche  avant  tout  a  deceler  les  mani¬ 
festations  anormales  du  comportement  par  la  methode  du  ques¬ 
tionnaire.  Elle  indique  l’existenoe  d’un  trouble  et  son  degre, 
tandis  que  l’epreuve  de  Rorschach  etudie  le  psychisme  en 
nuance  et  en  profondeur,  dont  elle  decele  les  anomalies  a  partir 
de  types  psychologiques  normaux.  Les  deux  methodes  nous 
paraissent  diflEcilement  comparables  et  sont  en  realite  comple- 
mentaires.  Nous  avons  effectue  les  deux  epreuves  chez  des  jeunes 
gens  de  14  a  17  ans  appartenant  a  la  meme  ecole  professionnelle 
et  de  niveau  intellectuel  considere  comme  mediane  a  la  suite 
d’epreuves  psychologiques.  D’une  mani.ere  generale,  l’instabilite 
correspond  au  type  coarte  ou  plus  rarement  introversif.  Les 
rapports  constates  entre  l’instabilite  psychomotrice  et  les  no¬ 
tions  tirees  du  type  de  reactivite  demarident  des  etudes  comple- 
mentaires. 

Ces  resultats  generaux  et  statistiques  sont  necessaires  a 
connaitre  pour  eprouver  le  test  et  nous  aonner  des  indications 
psychologiques  d’ensemble,  mais  nous  croyons  que  l’interet 
primordial  de  la  methode  est  de  permettre  une  investigation 
psychique  tres  riche  et  tres  poussee. 

A  ce  point  de  vue„  nous  voudrions  apporter  quelques  exem- 
ples  ou  la  methode  nous  a  aides  dans  des  problemes  complexes 
d’orientation  ou  de  selection  professionnelles,  ou  nous  a  permis 
de  preciser  un  diagnostic  psychopathologique. 

Observation.  —  B...,  33  ans,  nous  est  envoye  par  un  service  admi- 
nistratif  pour  savoir  s’il  pent  etre  l’ohjet  d’une  promotion  pedagogic 
que.  Aucun  renseignement  emanant  de  ses  chefs  ou  de  son  milieu  n’a 
pu  etre  fo-urni  en  raison  des  circonstances.  Le  test  de  Rorschach  est 
seul  pratique.  II  a  permis  de  deceler  un  complexe  d’inferiorite  tres 
marque,  des  tendances  pessimistes  et  depressives,  une  impulsivite  et 
une  suggestibilite  proton  des  malgre  la  maitrise  apparente  que  le  sujet 
a  cherche  a  nous  imposer  au  cours  de  l’examen.  L’afFectivite  du  sujet 
a  neutralise,  dans  certaines  periodes  importantes  de  sa  vie,  sa  volonte 
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d’action  et  a  gene  la  realisation  de  ses  ambitions  professionnelle®,  que 
permettait  son  intelligence  moyenne.  Ses  interpretations  pretentieuses 
masquant  une  culture  superticielle  nous  ont  permis  de  mesurer  a  son 
juste  niveau  ses  aptitudes  reelles.  Nous*  avons  conelu  que  ce  sujet 
n’etait  pas  susceptible  d’exercer  une  influence  educative  utile  sur  les 
enfants  qu’on  voulait  lui  confier  a  cause  des  tendances  decelees 
par  le  psychogramime.  Ses  etudes  anterieures,  comme  toutes  ses  habi¬ 
tudes  professionnelles,  empechant  un  changement  de  direction,  nous 
avons  conseille  alors  de  le  diriger  vers  un  service  de  docum.enta-' 
tion,  ou,  tout  en  ay  ant  des  contacts  multiples  avec  les  jeunesj  il  n’aura 
pas  d’influence  constante  sur  eux. 

Les  renseiignements  obtenus  au  moyen  du  test  de  Rorschach  seul 
devaient  etre  confirmes  par  ceux  que  les  services  interesses  nous  ont 
fournis  ulterieurement. 

Pour  une  autre  observation,  nous  avons  pu  soupgonner,  grace  aux 
reponses  donnees  par  1’epreuve  de  Rorschach,  un  conflit  affectif 
d’origine  tres  ancienne,  prepubertaire,  qui  genait  1’activite  intellec- 
tuelle  du  sujet  et  son  adaptation  soeiale  et  famliale.  A  partir  de  ces 
donnees,  la  liquidation  du  conflit  a  pu  etre  entrepris-e. 

L’epreuve  a  ete  tres  longue  :  2  heures  pour  donner  140  interpreta¬ 
tions.  CeUes-ci  ont  ete  souvent  de  forme  originale,  avec  20  Clob, 
8  F  (C),  12  FC,  8  CIF.  Nous  constations  11  Dbl.  La  proportion  inaceou- 
tumee  de  Clob  et  de  Dbl  aiguillait  les  recherches  vers  la  detection  d’un 
refoulement  affectif  que  cette  jeune  fille  n’exteriorisiait  nullemerit  et 
qui  s’est  avere  imlportant,  profond  et  deja  de  longue  duree,  malgre  le 
jeune  age  du  sujet  (17  ans).  Les  chromesthesies  etaient  importantes, 
traduisant  un  type  extratensif,  avec  de  nombreux  choc-couleurs.  Le 
grand  n ombre  de  Clob  conflrmait  1’apathie  apparente,  par  passivite, 
malgre  le  debordement  deja  pathologique  de  l’affectivite  et  de 
1’imagination. 


Chez  un  jeutne  hom.me  de  15  ans,  1’epreuve  de  Rorschach  nous  de- 
montre  1’attitude  oppositionnelle  du  sujet,  que  son  aspect  exterieur 
comme  ses  reactions  apparentes  ne  laissaient  pas  prevoir.  La  compa- 
raison  avec  les  tests  de  Heuyer  a  ete  interessante.  Elle  demontrait 
les  tendances  paranoiaques  du  sujet  et  aussi  une  certaine  amoralite, 
encore  accentuee  par  sa  siuggestibilite.  Le  niveau  intellectuel  etait  net- 
tement  inferieur.  Soumis  a  une  influence  pedagogique  comprehen¬ 
sive,  qui  a  permlis  de  compenser  l’influence  du  milieu  familial,  le  jeune 
homme  a  pu  reequilibrer  ses  tendances  et  reprendre  une  vie  scolaire 
norm  ale. 


Dans  1’ etude  psychologique  d’un  sujet  deja  malade,  qui  avait 
consulte  a  la  Clinique  Neurologique;  le  test  de  Rorschach  confirme 
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^existence  de  tendances  schizo'ides  accusees,  et  aussi  d’un  complexe 
psychasthenique  assez  riche. 

C’est  ainsi  qu’il  a  subi  l’epreuve,  l’esprit  tendu,  anxieux,  cberchant 
a  eviter  le  test,  que  1’opposition  an  milieu  s’est  revelee  nette,  avec  une 
importante  inadaptation  sociale.  La  faiblesse  de  la  personnalite  et  son 
affectivite  mal  controlee,  son  hyperemotivite  etaient  egalement  patentes, 
d’apres  les  resultats  obtenus.  Dans  les  tests  de  Heuyer,  la  majorite  des 
reponses  sont  anormalas  (6  groupes  sur  8  sont  bien  au-dessus  de  la  limi- 
te).  Deux  tendances  se  degagent  nettement  aussi:  la  scbizoidie  et  surtout 
la  depression  avec  hypocondrie.  Dans  ce  cas,  ou  le  degre  pathologique 
est  plus  notable  que  dans  les  autres  essais,  les  deux  epreuves  sont 
concordantes,  Tune  indiquant  la  nature  des  troubles,  l’autre  ses 
nuances. 

En  conclusion,  nous  voudrions  insister  sur  les  difficulty 
reelles  d’ordre  methodologique  constatees  par  tous  les  auteurs 
et  dont  nous  n’avons  pas  ete  exempts.  Le  test  de  Rorschach 
devant  rester  objectif,  nous  avons  cru  devoir  nous  en  tenir  aux 
regies  fixees  par  son  initiateur  et  ses  continuateurs. 

L’epreuve  est  susceptible  de  donner  des  renseignements  sta- 
tistiques  utilisables  surtout  au  point  de  vue  collectif,  en  vue 
d’apprecier  les  tendances  psycho-affectives  les  plus  frequentes 
dans  une  population  faisant  partie  de  groupes  professionnels 
semblables  ou  differents. 

En  ce  qui  concerne  l’orientation  professionnelle  individuelle 
proprement  dite,  le  test  est  valable  pour  indiquer  une  disposi¬ 
tion  caracterielle  ou  signaler  une  particularite  affective  qui  ont 
urie  repercussion  souvent  primordiale  sur  la  conduite  du  sujet 
dans  la  vie;  Les  renseignements  donnes  sur  l’intelligence  pro¬ 
prement  dite  ne  sont  pas  de  premier  plan  et  ne  paraissent  pas 
depasser  en  interet  ceux  que  l’on  obtient  par  d’autres  moyens 
d’investigation. 

Le  test  de  Rorschach  a  plus  de  valeur  dans  certains  cas  de 
symptomatology  tres  riches  ou  tres  particuliers,  qui  sont  deja 
pathologiques.  C’est  ici  que  l’etude  du  contenu  est  importante 
et  que  la  finesse  du  psychologue  et  du  clinicien  s’exercera.  Les 
medecins  francais  paraissent  d’ailleurs  s’etre  surtout  interesses 
a  la  signification  des  palticularites  du  psychogramme  plus  qu’a 
son  etablissement.  Mais  il  nous  a  semble  indispensable  qu’une 
etude  de  la  valeur  de  l’epreuve  en  clinique  devait  s’appuyer  sur 
les  donnees  obtenues  par  l’experimentation  psychologique,  sou¬ 
vent  longue  et  d’interpretation  complexe. 


f 
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soci£t£  m£dico-psychologique 


Seance  du  Lundi  14  Mai  19  io 


Pr6sidence  :  M.  MARCHAND,  ancien  president 


Rapport  sur  le  d61ai  d’imputabilite  en  mature  de  troublees 
mentaux  chez  les  rapatries 

Commission  :  MM.  X.  Abely,  Ceillier,  Jean  Delay,  Fribourg-Blanc 
et  Heuyer,  rapporteur. 

M.  Heuyer.  —  Messieurs,  dans  sa  seance  du  lundi  23  avril,  notre 
Societe,  sollicitee  de  donner  son  avis  sur  les  delais  de  presomption 
d’origine  des  troubles  mentaux  chez  les*  rapatries,  a  designe  une 
commission  composee  de  MM.  X.  Abely,  Ceillier,  J.  Delay,  Fribourg- 
Blanc  et  Heuyer,  rapporteur. 

En  raison  de  l’urgence,  la  Societe  a  decide  a  titre  exceptionnel  que 
le  rapport  serait  discutc:  au  debut  de  la  seance  clinique  du  lundi 
14  mai  1945. 

J’ai  Fhonneur,  au  nom  de  la  Commission,  de  prier  la  Societe  de 
vouloir  bien  se  prononcer  sur  la  motion  dont  teneur  suit  : 

«  La  Societe  medico-psychologique  ayant  disciite  la  question  des 
modifications  du  delai  de  presomption  d’origine  des  troubles  mentaux 
chez  les  rapatries, 

«  Considerant  que  le  diagnostic  de  demence  precoce  est  souvent 
tres  difficile  pendant  les  premiers  mois  de  Vaffection, 

«  Considerant  que  clans  la  melancolie,  par  exemple,  une  «  nomi¬ 
nation  »  entre  le  choc,  affectif  et  Vapparition  des  premiers  troubles 
peut  se  prolonger  pendant  6  mois, 

«  Considerant  que  dans  les  psychoneuroses,  telles  que  les  obses- 
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,s ions,  les  malades  ne  se  decident  a  consulter  le  medecin  qu’ apres  une 
longue  attente, 

«  Considerant  en/in  que  beaucoup  de  malades  mentaux  eprouve- 
ront,  du  fait  des  troubles  mentaux  qu’ils  eprouveront,  une  grande 
difficulte  d’adaptation  a  leur  retour  dans  leur  famille  et  leuT  milieu, 

«  Estime  qu’il  y  a- lieu  de  porter  de  trois  mois  a  six  mois  le  delat 
dc  presomption  d’origine  des  troubles  mentaux  ohez  les  rapatries.  » 

Apres  une  discussion  a  laquelle  prennent  part  MM.  Dublineau, 
Fribourg-Blanc  et  Marchand,  le  texte  de  la  Commission  est  adopte  a 
1’unanimite  des  membres  presents. 


PRESENTATIONS 


Etat  art6riopathique.  Etude  du  terrain, 
par  MM.  J.  Dublineau  et  Chesnay. 

Nous  avoirs  ete  frappes  de  la  frequence  des  terrains  de  type 
resistantiel  dans  les  etats  arteriopathiques  (affaiblissement  plus 
ou  moins  marque,  avec  ou  sans  ictus  dans  Les  antecedents).  Le 
cas  suivant,  -sans  etre  absiolument  typique  a  cet  egard,  est  inte- 
ressant  a  plusieurs  points  die  vue. 

Observation.  —  G...,  61  ans,  menuisier,  interne  depuis  10  ans  pour 
delire  de  persecution  et  d’influence  avec  automatisme  mental,  ayant 
entraine,  quelques  mois  avant  le  placement,  une  tentative  de  suicide 
par  balle  de  revolver  (tempe  droite).  Le  debut  des  troubles,  a  cette 
date,  remontait  deja  a  plusieurs  annees. 

Par  la  suite,  regression  progressive  du  delire.  Mais  a  57  ans  (oct. 
1940),  crise  convulsive  typique,  suivie  d’une  autre  en  septembre  1942. 
Une  dizaine  de  crises  ou  vertiges  d’intensite  variable  durant  les 
annees  1943  et  1944.  Finalement,  ictus  hemiplegique  le  5  mai  1945, 
d’ailleurs  rapidement  siiivi  de  retrocession. 

Dans  Tensemble,  etat  mental  actuel  assez  satisfaisant.  Conservation 
jusqu’a  ces  dernieres  setmaines  du  pragmatisme  professionnel. 

Antecedents  personnels  :  Pas  de  maladie  grave.  Constitution  plutot 
faible  de  'la  20e  annee  l’ayant  fait  ajourner  au  conseil  de  revision. 
Alcoolisme  ancien  (vin  rouge)  modere.  Traitement  specifique  ancien, 
sans  preuves  actuelles  probantes  de' syphilis. 

Antecedents  hereditaires  :  Pere  decede  a  70  an^,  colereux  et  bizarre 
d’apres  sa  bru.  La  mere,  morte  a  85  ans,  ayait  accouche  de  1’interesse 
a  46  ans.  Pas  de  tuberculose  connue.  Marie,  4  enfants  dont  un  mort-ne 
a  7  mois  1/2,  une  fille  devenue  strabique  apres  convulsions.  Une 
fausse  couche  de  la  femme. 
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Passe  caracteriel :  La  femme  signal©  :  «  A  toujours  ete  colereux, 
mais  a  toujours  eu  une  bonne  conduite.  De  plus,  s’est  cru  atteint 
pendant  une  dizaine  d’annees  (soil  de  4Q  a  5Q  ans)  de  toutes  les  mala¬ 
dies  possibles. 

Naturel  habituellement  violent.  Coups  habituels  a  la  femme,  en 
dehors  de  tout  etat  d’ivresse,  Exigences  sexuelles  excessives,  a  toute 
heure  du  jour. 

A  noter,  d’autre  part,  que  les  crises,  apparues  en  1940,  n’etaient 
pas  les  premieres.  La  femme  revele  qu’il  y  en  avait  eu  d’autres,  vers 
1923,  pour  lesquelles  le  diagnostic  avait  ete  hesitant.  On  avait,  a 
l’Hotel-Dieu,  parle  a  l’epoque  d’hysterie  et  donne  du  novobrol  (en 
fait,  il  y  avait  perte  de  connaissance  complete,  cyanose  ou  congestion 
de  la  face,  ecume  aux  levres,  mais  sans  perte  d’urines  ni  morsure  de 
la  langue).  Pendant  15  ans,  il  n’y  avait  plus  eu  par  la  suite  de  crises 
nerveuses. 

Examen  biologique  negatif  a  plusieurs  reprises  (sang  et  liquide 
cephalo-rachidien). 

Examen  somatique  :  clangor  aortique  durant  plusieurs  annees, 
actuellemerit  remplace  par  assourdissement  des  bruits.  Tension  arte- 
rielle  :  en  1936,  17  1/2-10  (Vaquez)  ;  en  fevrier  1939,  22-7  (Pachon)  ; 
actuellement  baissee  a  12-6  1/2,  avec  pouls  inegal  et  variable.  Groupe 
sanguin  :  A. 

Examen  biotypologique  :  homme  de  petite  taille  (1  m.  53),  pesant 
seulement  40  kgs.  Sur  38  mesures  pratiquees  et  rapportees  aux  tables 
mises  au  point  dans  le  service,  deux  sont  sans  signification,  une  est 
mixte  (pycno-athletique),  10  sont  de  type  pycnique,  13  de  type 
asthenique,  12  de  type  athletique. 

Le  calcul  de  10  indices  donne  les  resultats  suivants,  en  ecarts 


reduits  : 

1.  Indice  de  Pignet  ...  +  1,39  a  6.  Indice  facial  .  +  008 

2.  —  du  tronc  ...  — 1,25  7.  —  nasal  .  —  42 

3.  —  cephalique  .  .  ■  —  0,21  8.  —  skelique  .  —  06 

4.  —  mandib.  zygom.  +  1,19  9.  —  tour  de  main  .  +  30 

5.  —  latero-cephal.  +34  10.  —  du  pied  .  +76 


% 

Au  total,  en  se  referant  aux  tables  indiquees  plus  haut,  on  trouve 
4  indices  de  type  athletique  (ou  mieux  recto-scapulaire)  (n0’  4,  7,  9, 
10),  3  indices  de  type  asthenique  (ou  mieux  rhombo-trochanterien) 
(nos  1,  2,  5),  1  indice  de  type  pycnique  (pycno-iliaque)  (n°  3),  2  indices 
non  significatifs  (nos  6  et  8)  (1). 

Examen  caracterologique  :  Le  test  de  Rorschach,  depouille  selon  la 
technique  precedemment  indiquee  par  nous  (2),  donne  les  resultats 

(1)  Pour  la  signification  de  ces  termes,  voir  Dublineau  (J.)  :  Esquisse 
d’une  interpretation  typologique  de  1’individu.  Ann.  .m&d.-psychol.,  1943  (II), 
p.  263,  et  Ann.  med.-psychol.  il943-44),  pttssim. 

(2)  Pour  notre  interpretation  personnelle  du  test  de  Rorschach,  v.  Dubli- 
neau  (J.)  :  Le  test  de  Rorschach,  interpretation  methodologique.  Ann.  med.- 
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suivants  :  interpretations  uniquement  formelles,  peu  nombreuses  (onze 
en  tout).  Temps  bref  d’examen  (1*  20”  5/10  en  moyenne  par  planche). 
Attitudes  perseveratrices,  avec  liaisons  dans  les  interpretations  do 
planche  a  planche.  Interpretations  negatives  (ce  n’est  pas  un  oiseau, 
ce  n’est  pas  un  squelette,  une  araignee),  une  interpretation  a  type  de- 
«  pointes  >>  dans  la  2°  planche.  Attitude  interrogative  episodique. 
Absence  de  «  spaltung  ».  Insensibilite  complete  a  la  couleur  affirmee 
en  cours  d’examen.  Deux  remarques  humoristiques.  Couleurs  prefe- 
lees  :  bleu  du  spectre,  laines  bleues,  rose  de  la  8*  planche,  qu’il  desi- 
gne  comme  un  gris. 

Au  total  :  type  concentre  caracteristique  avec  toutefois  un  sens 
discret  de  l’humour. 

Commentaires  ;  Au  total,  sujet  present  ant  des  composantes 
asthemiques  marquees,  mais  dominees  par  uine  structure  reeto- 
scapulaire  "(athletique)  chez  un  hypertendu  de  longue  date, 
aortique  actuellement  partielement  decompense,  appartenant  a 
une  lignee  vigoureuse,  et  presientant  utnie  structure  concentree 
typique  au  test  de  Rorschach.  Le  tout  chez  un  homme,  impulsif 
et  colere'ux  de  longue  date,  au  surplus  sclerose  par  Talcool,  trau¬ 
matise  cranien  ill:  y  a  10  ans  (balle  dans  la  tete)  et  probablement 
specifique  si  1’on  en  juge  par  la  desoendanice.  II  a  existe  enfin 
chez  cet  homme,  il  y  a  20  ans,  des  crises  probablement  comitio- 
hyslteriques,  et  depuis  5  ans,,  des  vertiges  et  crises  nerveuses 
tenant  a  lia  fois  de  repilepsie  vraie  et  de  I’ictus,  Ge  delirant,  qui 
se  presentait  comme  un  paraphrene  hypocondriaque  et  perse¬ 
cute,  a  domine  son  delire,  actuellement  completement  retrocede. 

L’etat  arteriopathique  apparait  ici  comme  la  consequence 
logique  d’une  structure  a  predominance  artierielle  concentree, 
dont  le  test  de  Rorschach  apporte  la  confirmation  caracterologi- 
que.  L’etat  arteriopathique  est  une  des  evolutions  possibles  de 
l’etat  structural  que,  faute  de  mieux,  nous  avons  designe  sous 
1  ’etiquette  d’instinctuel . 

Discussion 

M.  Marchand.  —  Les  indices  biometriques  mentionnes  par  l’auteur 
doivent-ils  etre  consideres ,  comme  suffisamment  significatifs  ? 

M.  Dublineau.  —  Ges  indices  ont  ete  etablis  en  fonction  de  criteres 
morphologiques  qu’il  serait  trop  long  de  developper  ici.  Un  certain 

psychol.,  1944  (II),  p.  502  ;  —  Esquisse  d’une  etude  chiffree  du  comportement 
verbo-moteur  dans  le  test  de  Rorschach.  Id.,  ibid.,  p.  505  ;  —  Chromotro- 
pisme  et  tendances  caracterielles.  Id.,  ibid.,  p.  509  ;  —  Le  test  de  Rorschach 
et  le  probleme  typologique.  Id.,  ibid.,  p.  549  ;  —  De  quelques  liaisons 
psycho-cliniques  dans  le  test  de  Rorschach.  Id.,  ibid.,  p.  581. 
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nombre  sont  classiques,  d’autres,  qui  nous  sont  personnels,  ont  ete 
choisis  comme  traduisant  les  caracteres  les  plus  typiques  de  la  forme 
pour  le  buste  et  la  tete. 


L’encdphalographie  gazeuse  dans  la  chor6e  chronique, 
par  MM;  Jean  Delay  et  P.  Desclaux. 

Les  travaux  anatomiques  ont  permits  de  definir  les  lesions 
observees  au  ©ours  de  la  choree  chronique  commie  un©  degene¬ 
ration  atrophique  contioo  sitriee.  II  nous  a  paru  vraisemblable 
que  ces  alterations  pouvaient  etre  decelees  parfois  de  facon  pre- 
coce  grace  a  rencephalographie  gazeuse  par  vote  lomhaire.  Nous 
avons  dans  ce  but  etndie  plusieurs  malades  atteints  de  choree  de 
Huntington.  . 


Obs.  I.  —  M.  Robert  B.,  chef  de  chantier,  38  ans,  est  hospitalise 
dans  le  service  pour  des  troubles  caracteriels  avec  interpretations 
delirantes,  un  affaiblissement  intellectuel  entrainant  des  troubles  du 
comportement.  :  *:*. 

II  presente  un  syndrome  choreique  typique  avec  des  mouvements 
de  moyenne  amplitude  des  membres  superieurs  et  de  grande  ampli¬ 
tude  du  tronc,  assez  lents,  dont  le  debut  remonte  a  1937  environ  ;  le 
malade  avait  alors  31  ans. 

Depuis  1942,  ses  facultes  intellectuelles  sont  nettement  diminuees, 
particulierement  son  attention  ;  il  lui  devient  impossible  d’exercer 
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son  metier.  En  1943,  il  est  irritable,  exprimant  des  idees  delirantes  de 
jalousie,  avec  de  nombreuses  interpretations.  II  est  mena$ant,  avec 
des  coleres  clastiques.  En  decembre  1943,  il  fait  une  tentative  de  sui¬ 
cide.  Depuis  quelques  mois  il  etait  instable,  voyageant  sans  but  precis 
pour  des  motifs  futiles.  Malpropre,  gl'outon,  il  depensait  son  argent  de 
faf.on  inconsideree  et  commettait  de  menus  rapts  chez  sa  femme,  lui 
derobant  par  exemple  des  objets  qu’elle  avait  en  depot. 


Bordet- Wassermann  dans  le  sang.  Liquide  cephalo-rachidien  nor¬ 
mal. 

Antecedents  :  arriere-^Tand-pere  paternel  mort  choreique  ;  graiid- 
pere  paternel  choreique,  suicide  ;  pere  mort  choreique  ainsi  que  les 
deux  tantes  paterneiles. 

Une  encephalographie  est  pratiquee  le  18  janvier  1945.  On  soustrait 
sans  incidents  2i2!0  cc.  de  liquide  cephalo-rachidien,  cependant  qu’on 
injecte  une  quantite  egale  d’air.  Le  cliche  de  face  montre  une  dila¬ 
tation  des  cornes  frontales  des  ventricules  lateraux  qui  sont  defor- 
mees,  ayant  perdu  leur  forme  caracteristique.  Elies  sont  arrondies. 
Le  troisieme  ventricule  est  globuleux  et  fortement  dilate.  Les  sillons 
corticaux  sont  notablement  elargis. 

Sur  le  clic'he  de  profll,  On  retrouve  cette  dilatation  ventriculaire 
bilaterale  et  sensiblement  egale  des  deux  cotes  ainsi  que  celle  du 
troisieme  ventricule.  Les  sillons  de  la  region  frontale  sont  dans  l’en- 
semble  tres  dilates,  certains  sillons  parietaux  sont  egalement  anor- 
malement  elargis. 
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Obs.  II.  —  Mme  Victorine  G.,  infirmiere,  agee  de  44  ans,  entre  dans 
]e  service  pour  des  troubles  mentaux  survenus  depuis  trois  ans,  carac- 
terises  par  une  irritabilite  croissante  avec  scenes  de  jalousie  vis-a-vis 
de  son  mari,  s’accompagnant  de  crises  de  colere  clastiques,  et  par 
une  diiliculte  progressive  a  accomplir  correctement  son  service. 

Elle  est  atteinte  de  troubles  moteurs  marques  avec  difliculte  de  la 
marche,  mouvements  choreiques  des  membres  superieurs  et  de  la 
face.  Elle  a  de  plus  des  troubles  de  la  parole  avec  debit  saccade,  arti- 
culant  mal  les  mots  difficiles. 

L’examen  psychique  met  en  evidence  un  affaiblissement  intellectuel 
global  portant  surtout  sur  la  memoire  et  l’attention.  Elle  est  instable 
et  agitee. 

Bordet-Wassermann  dans  le  sang  negatif.  Liquide  cephalo-rachi- 
;  \iien  normal. 

\  Antecedents  :  mere  et  soeur  decedees  de  choree  chronique. 
-.'L’encephalographie  pratiquee  le  20  janvier  1945  retire  80  cc.  de 
li'qiuide  avec  injection  d’une  quantite  egale  d’air.  Elle  est  bien  suppor¬ 
ter,  mais  doit  etre  interrompue  du  fait  de  l’opposition  et  de  l’agita- 
iion  de  la  malade. 

Le  cliche  de  face  montre  des  corner  frontales  dilatees  de  fa?on 
considerable,  chez  lesquelles  aucune  forme  typique  ne  peut  etre 
reconnue.  Sur  les  cliches  de  profil,  on  retrouve  cette  considerable 
dilatation  des  ventricules  lateraux.  Dans  la  region  frontale,  on  peut 
noter  l’image  de  quelques  sillons  anormalement  larges. 

Obs.  III.  —  Mme  Charlotte  D.,  blanchisseuse,  agee  deN42  ans,  vient 
consulter  pour  des  troubles  moteurs  apparus  depuis  six  ans.  Elle  pre¬ 
sente  des  mouvements  choreiques  des  mains  predominant  aux  extre- 
mites,  avec*  une  instabilite  de  la  marche. 

Au  point  de  vue  psychique,  elle  devient  legei-ement  irritable,  avec 
des  periodes  de  depression,  et  se  plaint  d’un  moins  bon  rendement 
dans  son  travail.  L’exameh  montre  un  affaiblissement  intellectuel 
global  modere. 

Bordet-Wasserman  dans  le  sang  negatif.  Liquide  cephalo-rachidien 
normal. 

Antecedents  :  pere  mOrt  a  52  ans  de  choree.  Tante  paternelle  morte 
a  60  ans  de  choree  egalement. 

L’encephalographie  gazeuse,  pratiquee  le  11  avril  1945,  retire  160  cc. 
de  liquide  avec  injection  d’une  quantite  egale  d’air.  Elle  montre  des 
cornes  frontales  des  ventricules  lateraux  moderement  dilates.  Sur  le 
cliche  de  face,  le  3'  ventricule  est  par  contre  augmente  de  volume. 
La  corticalite  est  fortement  injectee,  avec  un  elargissement  diffus  des 
sillons. 

Sur  les  cliches  de  profil,  on  retrouve  cette  dilatation  moderee  des 
ventricules  lateraux  ainsi  que  l’elargissement  des  sillons,  surtout  au 
lobe  parietal.  Les  lacs  de  la  base,  surtout  la  citerne  sus  et  retro- 
sellaire,  sont  notablement  augmentes  de  volume. 
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Obs.  IY.  —  Mme  Renee  A.,  ingenieur,  ag6e  de  44  ans,  vient  consul- 
ter  Tun  de  nous  pour  des  troubles  mentaux  caracterises  par  de  1’irri- 


labilite  avec  idees  de  jalousie,  scenes  frequentes  et  coleres  violentes. 
Ces  troubles  s’accompagnent  d’un  etat  depr'essif  avec  tristesse,  etat 
lnaussade  et  larmes.  Ils  ont  debute  en  1941  et  vont  en  s’accentuant. 
D’autre  part,  la  malade,  ancienne  eleve  de  l’Ecole  Centrale,  ne  peut 
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plus  accomplir  un  travail  difficile  ni  prolonge.  Elle  est  instable, 
aprosexique,  temoignant  d’une  agitation  sans  efficacite.  Elle  fait 
preuve  de  la  plus  grande  indecision,  ne  pouvant  faire  le  choix  d’un 
acte, determine  pour  les  operations  les  plus  simples  de  la  vie  courante. 

Les  troubles  moteurs  sont  ici  tres  discrets,  a  ce  point  que  l’entou- 
rage  ne  s’en  est  pas  aper$u.  Ils  consistent  en  petits  mouvements  invo- 
lontaires  de  la  face,  des  levres,  des  doigts  et  des  orteds.  Au  point 
neurologique,  on  note  une  hypotonie  generalised  et  des  reflexes  rotu- 
liens  a  type  pendulaire. 

Bordet-Wassermann  dans  le  sang  negatif.  Liquide  cephalo-rachi- 
dien  normal. 

Antecedents  :  mere  morte  de  choree  de  Huntington. 

L’encephalographie,  pratiquee  le  5  fevrier  1945,  montre  sur  le 
cliche  de  face  une  dilatation  nette  des  cornes  frontales  qui  tendent 
a  prendre  ,une  forme  globuleuse.  Le  3e  ventricule  est  egalement  agrandi 
et  dilate  en  ballonnet.  Les  sillons  sont  notablement  elargis.  Cette 
dilatation  ventriculaire  se  retrouve  dans  le  cliche  de  profll.  Les 
sulci  sont  anormalement  larges  au  niveau  du  lobe  frontal.  Les  citer- 
nes  sus  et  retro-sellaires  sont  dilatees. 

Ainsi  les  observations  de  ces  quatre  malades  atteints  de  cho¬ 
ree  de  Huntington  montrent  l’existence  chez  eux  a  un  degre 
variably  de  troubles  psyehiques  consistant  ainsi  qu’il  est  classi- 
que  dc  :e  decrire  en  un  affaiblissement  intellieetuel  avec  troubles 
particulierement  marques  de  P attention  sans  que  le  jugeinent  ou 
le  raisonnement  sokot  notablement  alteres.  Chez  tous  egalement 
on  retrouve  l’irritabitite  avec  colleres  clastiques  et  chez  trois 
d’entre  eux  des  idees  deHirantes  de  jalousie.'  Mais  les  troubles 
moteurs  etaient  d’intensite  variable. 

Au  point  de  vue  enoephalographique  nous  avons  retrouve  sur 
les  cliches  la  figuration;  des  lesions  anatomiques  observers  par 
P.  Marie  et  Lhermitte  et  O.  et  C.  Vogt.  II  existe  en  effet  une 
atrophie  des  circonvolutioins  frontales  et  rolandiques,  ainsi 
qu’une  atrophie  du  corps  strie.  C’est  ce  que  montre  l’elargisse'- 
ment  des  sillons  au  niveau  des  regions  frontale  et  parietale 
s’accompagnant  de  la  volumimeuse  dilatation  des  ventricules 
later aux  et  du  troisieme  ventricule. 

Ces  lesions  nous  paraissent  d’autant  plus  etendues  que  revo¬ 
lution  clinique  est  plus  avanoee.  II  y  a  la  un  parallelisme  sur 
lequel  ont  deja  inSiiste  Philip  Goodhart,  Ben  Baser  et  Erving. 
Bieber  qui  fournit  un  renseignement  de  valeur  en  vue  du  pro- 
nostic.  Ces  images  radiographiques  nous  paraissent  specialement 
interessantes  chez  des  malades  oomme  Mme  Renee  A...  de  1’ob- 
servation  IV.  La  discretion  des  signes  neurologiques  ne  permet- 
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tait  pas  d’a&mer  ici  lie  diagnostic  etioiogique  exact  des  troubles 
psychiques.  L’encephalographie  representa  alors  un  argument 
diagnostique  de  grande  vateur. 

Discussion 

M.  Guiraud.  —  Dans  la  choree  chronique  l’atrophie  predomine  en 
general  au  niveau  du  noyau  caude.  Pour  etre  caracteristique,  1’atro- 
phie  revelee  par  l’encephalographie  gazeuse  devrait  etre  surtout  nette 
L  la  partie  anterieure  du  ventricule  lateral. 

M.  Marchand.  —  Les  atrophies  semblent  ici  assez  diffuses  et  non 
pas  seulement  limitees  au  noyau  caude,  au  moins  dans  certains  des 
cas  presentes.  Or,  on  voit  de  telles  diffusions  sans  choree.  Quoi  qu’il 
en  soit,  un  interet  d’ordre  pronostique  s’attache  a  la  constatation  de 
ces  atrophies  auxquelles  s’attache  plus  ou  moins  la  notion  d’une 
demence  surajoutee. 


Demence  de  l’adulte.  Constatations  encephalographiques, 
par  MM.  J.  Delay,  J.  Maillard  et  G.  Boittelle. 

Si  ratropuie  cerebrale  est  principalement  observe©  au  cours 
des  demences  presenileis  eit  dies  demenices  paralytiquies  on  peut 
la  coinstater  dans  des  ©tats  d'ementiels  de  1’adulte',  dont  la  classi- 
lication  nosplogique  reiste  douteuse. 

Nous  rapportons  aujourd’hui  1’observation  d’une  maliade  pre- 
sentant  cliiniquement  la  coexistence  d'un  syndrome  d’excitation 
pSyehique  et  d’un  deficit  intetlectuel  tres  marque  et  dans  laquelle 
1  !e nc-dp halogr ap hie  gazeuse  a  revele  une  atrophiie  cerebrale  tres 
importante. 

Observation.  —  Mme  C...  est  agee  de  47  ans.  Les  troubles  qu’elle 
presente  ne  semblent  remonter  qu’a  environ  deux  ans.  La  malade, 
qui  tenait  un  hotel  important  en  province,  commenca  par  negliger 
res  affaires  et  ne  surveillait  plus  la  marche  de  son  commerce.  En 
plus,  elle  se  livrait  a  de  multiples  excentricites  aupres  de  la  clientele 
a  qui  elle  tenait  des  propos  absurdes.  Signalons  qu’a  ce  moment  elle 
decouvre  que  son  mari  avait  une  liaison  :  son  entourage  mit  sur  le 
compte  de  son  choc  emotif  les  troubles  psychiques  qu’elle  presentait. 
La  malade  negligea  bientdt  completement  sa  toilette  :  ne  se  lavait 
plus,  ne  se  peignait  plus,  n’effectuait  plus  d’actes  corrects.  Elle  pre¬ 
sentait  en  meme  temps  un  hypererotisme  marque,  faisant  des  avances 
a  son  gendre,  a  son  tils. 

Tres  rapidement  apparurent  des  chants  frequemment  repetes  et 
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presentant  les  caracteres  qu’ils  ont  encore  aujourd’hui  et  sur  lesquels 
nous  insisterons. 

Peu  a  peu  sa  famille  remarquait  des  troubles  grossiers,  d’importan- 
tes  lacunes  mnesiques  portant  sur  les  faits  surtout  recents  avec  per¬ 
sistence  de  souvenirs  d’enfance  que  la  malade  ressassait,  ce  qui  lui 
donnait  un  comportement  enfantin.  Elle  fut  mise  alors  en  maison  de 
sante  et  traitee  sans  grands  resultats  par  electro-choc.  En  un  an  envi¬ 
ron  le  deficit  intellectual  a  ete  s’aggravant,  aboutissant  au  tableau 
actuel  qui  fut  constate  a  son  entree  dans  le  service  de  la  Clinique. 


Acuellement  s’intriquent  chez  elle  l’agitation  et  un  deficit  dementiel 
Ires  prononce. 

L’excitation  psychique  presente  un  caractere  particulier  :  elle  est 
plutot  froide,  sans  grande  tonalite  affective,  avec  de  nombreuses 
stereotypies  verbales  sous  forme  surtout  de  chants  :  quatre  ou  cinq 
chansons  toujours  les  memes  dont  elle  chante  toujours  la  meme  stro¬ 
phe  sans  motif,  au  milieu  d’une  conversation,  chansons  se  deroulant 
toujours  dans  le  meme  ordre  et  que  l’on*  ne  peut  pas  arreter  lors- 
qu’elles  sont  commencees  :  . «  Nous  n’irons  plus  au  bois  » ,  «  Ah  ! 
cavale  mon  ane  » ,  «  Qa  va  bien,  qa  va  loin,  pa  va  vite  » .  Ces  chants 
sont  debites  toujours  sur  le  meme  ton,  avec  une  voix  morne,  a  declan- 
c.hement  en  quel  que  sorte'  automatique,  dits  toujours  avec  le  meme 
debit  essentiellement  monotone  et  s’accompagnant  d’une  mimique 
penible,  sorte  de  rictus  qui  precede  de  quelques  secondes  .le  chant, 
l’accompagne  et  est  un  melange  de  rire  et  de  pleurer. 

En  dehors  de  ces  chants  et  les  suivant  souvent  lorsqu’ils  sont 
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declanches,  quelques  autres  phrases  stereotypies  qui  reviennent  iden- 
tiques  a  elles-memes  dans  leur  forme  et  leur  manque  de  tonalite 
affective  :  «  Mon  mari  a  une  maitresse  »,  «  Mon  fils  est  au  petit 
seminaire  ». 

Parfois  l’excitation  verbale  baisse  et  avec  elle  la  frequence  des 
stereotypies. 

On  ne  releve  pas  de  fuite  des  idees  nette,  tout  au  plus  une  certaine 
versatility  psychique  temoignant  surtout  de  l’aprosexie  dominante. 
Le 


dans  les  deux  epreuyes  des  A  et  des  E  barres  26  fautes  et  il  est 
effectue  tres  lentement.  L’epreuve  des  labyrinthes  est  impossible. 
L’orientation  temporo-spatiale  est  tres  defectueuse.  L’auto-critique 
absdlument  abolie.  Le  jugement  tres  atteint,  la  malade  ne  critiquant 
pas  les  phrases  absurdes  qui  lui  sont  proposees. 

Le  deficit  mnesique  est  tres  important,  de  la  masse  des  souvenirs 
il  ne  reste  que  peu  de  chose,  seuls  les  souvenirs  de  1’enfance  sont 
assez  bien  evoques. 

Par  contre,  on  ne  releve  aucun  trouble  de  la  memoire  des  mots. 
Pas  de  phenomenes  agnosiques  :  les  objets  sont  bien  reconnus  par  la 
vue  et  par  le  tact.  Les  praxies  sont  bien  conservees  :  la  malade  exe¬ 
cute  bien  les  gestes  usuels.  Absence  d’apraxie  constructive.  La  malade 
est  gloutonne,  gateuse,  coprophage. 

Dans  ses  antecedents  on  ne  note  qu’une  hysterectomie  en  1937. 
Elle  a  trois  enfants  bien  portants,  n’a  pas  eu  d’avortement.  On  ne 
releve  aucune  specificity,  aucune  infection  ou  intoxication.  Notons 
que  son  pere  est  mort  a  60  ans,  ethylique. 
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A  l’examen  physique,  les  po.umoris  et  le  ooeur  sont  normaux,  la  ten¬ 
sion  arterielle  est  a  13-8,  le  foie  de  taille  normale,  la  rate  non  percu- 
table.  Les  reflexes  osteo-tendineux  sont  un  peu  vifs.  Les  pupilles 
egales,  regulieres,  reagissent  normalement  a  la  lumiere  et  a  l’accom- 
modation.'  Pas  de  tremblement  des  extremites.  Hypertrichose  assez 
marquee. 

Les  examens  serologiques  sont  negatifs. 

La  ponction  lombadre  :  albumine  0,18  ;  leuco  1,2  ;  Meinicke  et  Box-- 
det-Wasserinann  negatifs  ;  benjoin  :  OO'OOO.OOOOO.OOOOO  ;  azotemie  : 
0,18. 

L’encepbalograpbie  gazeuse  pratiquee  nous  a  montre  sur  le  cliche 
de  face  des  ventricules  dilates  mais  qui  ont  garde  leur  forme  normale. 
Les  sillons  sont  tres  elargis.  De.  profil,  on  note  une  dilatation  des 
ventricules  lateraux  portant  surtout  sur  la  corne  frontale.  Les  sillons 
sont  tres  elargis  au  niveau  des -lobes  frontaux,  realisant  de  veritables 
aspects  lacunaires.  Au  lobe  parietal  se  retrouvent  egalement  quelques 
grosses  dilatations  des  sillons.  Les  citernes  sus  et  intrasellaires  sont 
fortement  augmentees  de  volume. 

Notre  m  ala  de  presente  done  nn  tableau  clinique  d’ excitation 
psych i quo  et  de  demence  s’accompagnant  d’une  atrophie  cere¬ 
brate  a  predominance  frontale.  Cette  demence  atrophique  qui 
se  produit  a  45  ans  sans  aucun  antecedent  pathologique,  et  due 
vraisemblablement  a  un  simple  processus  d’abiotrophie,  doit- 
clle  malgre •  l’absence-  absolue  de  tout  syndrome  aphaso-apraxo- 
agnosique  entrer  dans  le  groupe  des  dememces  preseniles  type 
Ihck  on  Alzheimer  ? 

Nous  avons  eu  l’occasion'  depuis  la  pratique  de  rencephalo- 
gfaphie1  d’ob server  d’autres  cas  d’atrophie  cerebrale  avec 
tableau  deinentiel  important,  sansi  syndrome  aphaso-agnoso- 
apraxique.  Ces  formes  sont-elles  des  formes  de  debut  de  inala- 
die  de  Pick  ? 

Tous  ces  cas  rentrent  dans  le  vaste  cadre  des  abiotrophies 
cerebrales  ou  encephaloses  degeneratives,  donl  la  variete  des 
localisations  a  pour  consequence  la  variation  des  tableaux  cli- 
niques. 

Neanmoins  il  nous  semble  qu’a  cote  des  demences  preseniles 
aphaso-agnoso-apraxiques  de  type  Pick,  Alzheimer,  il  existe  un 
groupe  de  demences  devolution  rapide  se  produisant  a  un  age 
peu  avance,  ne  s’accotnpagnant  ni  d’aphasie,  ni  d’apraxie,  ni 
d’agnosie  et  dependant  d’une  atrophie  cerebrale  a  predominance 
frontale. 

Nous  nous  proposons  de  fevenir  ulteriem'ememt  sur  cette 
question. 
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Discussion 

M.  Heuyer.  —  Je  connais  cette  malade,  chez  laquelle  j’avais  parle 
naguere  de  maladie  de  Pick.  En  fait,  il  est  un  certain  nombre  d’etats 
dans  lesquels  existe  une  atrophie  cerebrate  plus  ou  moins  diffuse.  Je 
crois  que  leur  variability  clinique  tient  plus  a  la'localisation  qu’a  des 
causes  diverses. 

M.  Marchand.  —  Dans  la  question  posee  par  M.  Delay,  je  repon- 
drai  que  j’ai  pris  position  depuis  longtemps.  Dans  mon  livre  «  Les, 
'  Maladies  Mentales  »,  j’ai  reuni  dans  le  meme  groupe  «  les  atrophies 
cerebrales  degeneratives  » ,  les  cas  de  demence  senile  pure, -de  mala¬ 
die  de  Pick,  de  maladie  d’ Alzheimer  et  meme  certains  cas  de  d6mence 
^  precoce  tardive.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  pouv'ons  gar.der  les 

termes  de  maladie  de  Pick,  de  maladie  d’Alzheimer,  de  demence  pre- 
cooe,  de  demence  senile  simple,  tout  en  reconnaissant  qu’il  s’agit  de 
la  meme  affection  cerebrale.  Nous  avons  l’exemple  de  la  paralysie 
generale  qui  se '  presente  sous  des  formes  cliniques  differentes,  qui 
cependant  repondent  au  meme  processus  encephalique. 


Troubles  psychiques  r6cents  apres  traumatisme  cranien. 

Diabete  insipide.  Action  comparee  de  .l’encephalographie 

gazeuse  et  de  l’6lectro-choc,  par  MM.  Jean  Delay,  P.  Des- 

CLAUX  et  A.  SOULAIRAC. 

Le  malade  dont  nous  rapportons  P observation  nous  parait 
interessant  etant  donne  Paction  des.  therapeutiques  mises  en 
oeuvre  sur  les  differents  elements  de  son  syndrome  clinique.  II 
s'agit  en  effet  d’un  sujet  porteur  depuis  vingt  ans  d’un  diabete 
insipide  apres  un  premier  traumatisme,  qui  a.  la  suite  d’un 
2°  traumatisme  cranien,  blessure  de  guerre,  presenla  un  affai- 
hiissement  intellectuel  global  modere,  cependant  qu’apparais- 
saient  un  syndrome  subjectif  des  commotionnes  du  crane,  des 
crises  oomitiales  et  que  se  developpait  un  alcooliisme  chronique 
avec  troubles  importants  du  caractere. 

Observation.  —  Andre  A...,  entre  dans  le  service  le  16  janvier  1945 
pour  des  troubles  psychiques  survenus  depuis  19401  II  etait  jusque-la 
d’humeur  egale  et  travaillait  comme  directeur  et  proprietaire  d’une 
petite  entreprise. 

En  mai  1940,  il  est  commotionne  par  un  eclatement  de  bombe  et 
projete  a  terre  ou  il  resta  sans  connaissance  avec  une  fracture  tem- 
poro-parietale  gauche  irradiee  au  rocher.  Il  resta  obnubile  ,pendant 
les  trois  semaines  qui  suivirent  le  traumatisme  dont  il  ne  garde 
aucun  souvenir. 
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Puis  il  part  en  convalescence,  mais  persistent  jusqu’a  son  hospita¬ 
lisation  a  la  Clinique  des  maux  de  tete  violents,  des  sensations 
cenesthesiques  diverses  au  niveau  du  crane  et  des  vertiges  aux  chan- 
gements  brusques  de  position  de  la  tete.  II  a  en  outre  des  fourmille- 
ments  et  des  crampes  dans  le  bras  gauche  et  les  2‘,  3°  et  4s  doigts  de 
la  main  gauche,  s’accompagnant  parfois  de  tremblement  de  la  main. 
Peu  a  peu  ces  fourmillements  se  produisent  egalement  a  la  main 
droite.  i  j  '•{ 

En  juillet  1940  survient  une  crise  d’epilepsie  generalisee  typique 
qui  se  reproduit  ulterieurement  tous  les  mois,  puis  tous  les  deux  mois. 


Au  point  de  vue  psychique,  il  se  plaignait  d’une  grande  fatigabilite 
a  tout  effort  intellectuel,  de  troubles  mnesiques  portant  sur  le  voca- 
bulaire,  les  mots  usuels,  leur  graphisme.  Il  demeurait  bradypsychique, 
ayant  une  activite  notablement  diminuee.  Peu  a  peu  il  se  mit  a  boire 
du  vin  en  quantite  importante.  Ivresses  avec  coleres  violentes  et  clas- 
tiques,  menaces  de  mort  vis-a-vis  de  sa  femme.  A  plusieurs  reprises, 
il  tenta  de  la  tuer  en  projetant  vers  elle  des  objets  contondants.  De 
plus,  il  se  livrait  a  des  depenses  inconsiderees,  dilapidant  peu  a  peu 
les  economies  du  menage. 

Tous  ces  troubles  determinerent  son  hospitalisation.  L’examen 
neurologique  montrait  une  paresie  faciale  gauche.  L’examen  psychi¬ 
que  mettait  en  evidence  un  affaiblissement  intellectuel  discret  por¬ 
tant  surtout  sur  la  memoire.  Il  presentait,  en  outre,  une  polyurie 
moyenne  de  6  a  8  litres  dont  le  debut  parait  remonter  a  10  ans  et 
s’etre  fait  progressivement  a  la  suite  d’une  chute  sur  la  tete  en  moto- 
cyclette  ;  il  serait  alors  reste  cinq  jours  dans  le  coma.  Cette  polyurie 
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s’accompagne  de  polydipsie  sans  aucun  autre  trouble  de  la  diurese. 

Le  Bordet-Wassermann  dans  le  sang  etait  negatif.  Liquide  cephalo- 
rachidien  :  albumine  0,55  ;  leuco.  0,6  ;  reaction  de  Pandy  :  0  ;  reac¬ 
tion  de  Weichbrodt  :  0  ;  Bordet-Wassermann  negatif  ;  Meinicke  nega¬ 
tif  ;  benjoin  colloidal  :  00000.02222.00000. 

Une  premiere  encephalographie,  pratiquee  le  30  janvier  1945, 
retira  160  cc.  de  liquide  cephalo-rachidien  et  injecta  une  quantite 
6gale  d’air.  Elle  fut  remarquablement  supportee  puisque  deux  heures 
aprfes  le  patient  s’asseyait  sur  son  lit  et  reclamait  a  manger,  fumait  et 
ne  se  plaignait  d’aucun  phenomene  subjectif. 


Les  cliches  de  face  et  de  profil  montraient  une  dilatation  impor- 
lante  des  ventricules  cerebraux  et  un  elargissement 'diffus  des  sillons 
traduisant  un  certain  degre  d’atrophie  cerebrale,  ainsi  qu’il  est  fr6- 
quemment  observe  chez  les  traumatises  du  crane. 

Devant  les  resultats  obtenus  par  cette  intervention,  deux  autres 
encephalographies  furent  pratiquees  pendant  le  sejour  de  notre  ma- 
lade  dans  le  service. 

Nous  allons  d’abord  envisager  leur  action  sur  les  troubles  psychi- 
ques  et  les  crises  comitiales. 

Les  phenomenes  subjectifs  preserites  par  notre  malade  ont  comple- 
tement  disparu  ainsi  que  de  nombreux  auteurs  l’ont  deja  remarque 
dans  des  cas  semblables,  a  tel  point  que  l’encephalographie  a  pu 
etre  preconisee  comme  traitement  de  ce  syndrome. 

D’autre  part,  bipn  qu’il  n’aifcplus  de  gardenal,  il  n’a  plus  presente 
de  crises  comitiales  depuis  son  hospitalisation. 

Enfin  son  etat  thymique  s’est  nettement  ameliore,  en  particulier 
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son  etat  affectif  pour  sa  femme  s’est  modifie  au  point  que  la  reprise 
de  la  vie  commune  a  pu  etre  envisagee  recemment  et  qu’elle  a  pu 
avoir  lieu. 

L’etude  du  diabete  insipide  fut  pratiquee  systematiquement  apres 
la  deuxieme  encephalographie.  Les  elements  du  syndrome  ont  ete 
analyses  et  nous  donnerons  d’abord  les  resultats  des  differents  dosa¬ 
ges  pour  discuter  ensuite  leur  valeur  respective. 

Apres  soustraction  de  20  cc.  de  liquide  et  injection  de  20  cc.  d’air, 
car  le  malade  ne  put  supporter  davantage,  le  7  mars  1945  nous  obte- 
nions  les  elements  suivants  : 

La  diurese  tomba  de  10  litres  200  a  4  litres  200.  Cette  oligurie  rela¬ 
tive  s’accompagnait  d’une  augmentation  legere  des  concentrations 
urinaires. 

Avant  encephalographie  Apres  encephalographie 


Uree  .  2,30  0/00  3,50  0/00 

Chlorures  .  3,86  0/00  4,91  0 / O'O 

Phosphates  ....  0,41  0/00  0,98  0/00 


Cette  action  demeura  transitoire  et  les  chiffres  de  la  diurese  et  des 
concentrations  urinaires  revinrent  a  des  taux  voisins  des  chiffres 
initiaux. 

Le  12  avril  1945,  une  encephalographie  soustrayant  160  cc.  de 
liquide  remplace  par  une  quantite  egale  d’air  entraina  une  chute  de 
la  diurese  qui  passa  de  6  litres  a  1  litre  260,  avec  une  augmentation 
considerable  des  concentrations  urinaires. 

Avant  encephalographie  Apres  encephalographie 


Uree  .  5,63  0/00  15,37  0/00 

Chlorures .  4,09  0/00  9,65  0/00 

Phosphates .  0,36  41/00,  3,00  0/00’ 


La  diurese  remonta  progressivement  a  son  taux  initial.  La  concen¬ 
tration  urinaire  demeura  modifiee  ;  si  l’on  ne  peut  dire  qu’elle  s’est 
maintenue  a  un  taux  normal,  il  a  persiste  une  elevation  des  concen¬ 
trations  des  differents  elements  etudies. 

Un  traitement  a  l’electro-choc  fut  institue  le  ler  mai  1945  ;  la  modi¬ 
fication  de  la  diurese  fut  immediate  et  tomba  a  2  litres  800  pour  se 
maintenir  sous  l’influence  de  la  therapeutique  entre  deux  et  trois 
litres. 

La  concentration  urinaire  de  l’jiree,  des  phosphates  et  des  chlorures 
augmenta  progressivement  pour  atteindre  les  chiffres  suivants  : 


Uree  . , . .  9,36 

Chlorures  .  9,36 

Phosphates  . .  1,40 


sensiblement  voisins  de  la  normale. 
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A  la  suite  de  nos  travaux  sur  le  syndrome  biologique  de .  1’ electro¬ 
choc  et  de  l’enccphalographie  gazeuse,  nous  avons  vouiu  etudicr  le 
metabolisme  des  hydrates  de  carbone  sur  lesquels  Baudouin  e!  Rosier 
ont  insiste  comme  test  de  l’activite  hypophyso-tuberienne. 


0  ,  1h  2h  3h 

Apres  injection  de  50  gr.  de  glucose  par  voie  buccale,  nous  avons 
obtenu  les  resultats  suivants  : 


avant  . 

20’  apres.  .  .  . 

40’  —  ... 

70’  —  ... 

1  h.  40  apres 

2  h.  10  — 


1  gr.  20  0/00 
1  gr.  36  0/00 
1  gr.  63  0/00 
1  gr.  34  0/00 
1  gr.  06  0/00 
O'  gr.  99.  0/00 
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Apres  encephalographie,  on  obtient  une  reaction  hyperglycemique 


considerable  : 

avant  .  1  gr.  06  0/00 

5’  apres  .  1  gr.  10  0/00 

15’  —  1  gr.  23  0/00 

30'  —  1  gr.  23  0/00 

1  h.  —  .  1  gr.'23  0/00 

2  b.  —  1  gr.  23  0/00 

3h.  —  1  gr.  17  0/00 


Que  pouvons-nous.  conelufe  die1  ces  renseignements  ?  II  semble 
que  Faction  de  F encephalographie  et  de  Felectro-choe  entraine 
des  resultats  paralleles  sur  la  diminution  de  la  diurese  et  l’aug- 
mentation  des  concentrations  urinaires,  II  est  curieux  de  noter 
en  partieulier  que  l’encephalographie  a  entraine  une  modifica¬ 
tion  durable  pendant  trois  semaines.  des  concentrations  urinai¬ 
res  alors  que  son  action, sur  la  diurese  etait  modus  nette. 

De  meme  ill  nous  paralt  interessant  a  signaler  qne  le  taux  du 
volume  d’air  injecte  intervient  dans  Fintensite  des  reactions. 
L’encephalographie  a  minima  n’a  entraine  que  des  variations 
legeres  et  transitoires  a  cote  de  la  soustraction  de  la  quasi-tota- 
lite  du  liquide  cephalo-rachidien. 

De  meme  l’hyperglycemie  a  ete  beaucoup  plus  elevee  apres 
cette  intervention  qu’apres  aucune  autre!  En  effet  Fepreuve  d’in- 
gestion  du  glucose  a  donme  des  resultats  sensiblement  normaux 
que  nous  avions  retrouves  apres  l’electro-choc.  La  fleche  de  l’hy- 
perglycemie  reste  egalement  moderee  apres  Fencephalographie  a 
minima  puisqu’elle  ne  depasse  pas  1  gr.  38. 

Mais  la  duree  de  la  reaction  est  nettement  prolongee,  persis¬ 
tant  trois  heures  apres  l’intervention  alors  que  chez  un  sujet 
normal  le  retour  au  taux  initial  se  fait  dans  le®  deux  heures  qui 
suivent  Finjection  d’air. 

Apres  encephalographie  totalie  le  trouble  des  hydrates  de  car- 
bone  est  extremement  important.  La  fleche  d’hyperglycemie 
atteint  le  taux  remarquablement  eleve  de  2  gr.  95  trois  heures 
apres  Fintervention.  A  cette  periode  comme  au  cours  de  toute 
Fepreuve  nous  n’avons  jamais  observe  de  glycosurie  ou  de  ceto- 
nurie.  Si  Fon  admet  les  conclusions  de  Bahdouin  et  de  Rossier 
ce  fait  est  en  faveur  d’un  hyperfonctionnement  hypophysotube- 
rien.  II  nous  parait  devoir  etre  rapproche  de  F observation  de 
Reese  qui  observa  chez  un  malade  atteint  d’hypo-insulinisme 
latent  l’eclosion  d’un  coma  diabetique  apres  encephalographie. 
Ces  travaux  sont  l’objet  de  travaux  complementaires  que  nous 
publierons  ulteri&urement..  Enfin  sans  vouloir  intervenir  sur  la 
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question  discutee  de  la  precession  de  la  polydipsie  ou  de  la 
polyurie  dans  le  diabete  insipide  nous  devoms  signaler  que  le 
malade  nous  a  spon-tanement  declare  apres  chaque  epreuve  the- 
rapeutique  qu’il  eprouvait  unie  diminution  nette  et  immediate  du 
besom  d’absorher  un  liquide. 


Action  de  l’61eetro-ehoc  et  de  l’enc6phalographie  sur  la 

polyurie  d’un  diabbte  insipide,  par  MM.  Jean  Delay,  Mail- 

lard  et  Rouault  de  la  Vigne. 

Observation.  —  Mine  H...,  46  ans,  a  ete  internee  le  5  septembre  1944 
pour  des  troubles  du  caraetere  avec  ethylisme. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Troubles  du  caraetere  tres  anciens,  vio¬ 
lences,  discordes  familiales,  coleres.  Plusieurs  petits  scandales. 

En  1929,  a  la  suite  de  sa  deuxieme  grossesse,  se  developpa  une 
obesite  progressive  et  considerable,  atteignant  96  kgs.  A  ce  moment, 
anxiete  et  phobies ‘diffuses  :  elle  craignait  d’etre  malade  dans  la  rue. 
Elle  s’imposa  alors  une  claustration  complete  pendant  7  ans.  Vers 
'  ce'tte  epoque  apparut  une  polydipsie,  et  commencerent  des  habitudes 
d’ethylisme. 

En  1943,  apres  des  scenes  violentes,  la  malade  fit  un  sejour  d’un 
mois  et  demi  a  l’hbpital  Henri-Rousselle,  a  la  suite  duquel  elle  conti- 
nua  a  manifester  de  nombreux  troubles  de  l’humeur  et  du  caraetere. 

Examen.  —  Forte  corpulence.  Poids  :  69  kgs  500.  Taille  :  1  m. 

Signes  d’impregnation  ethylique  :  tremblement  digital,  lingual  et 
palpebral,  varicosites  des  pommettes,  subictere  des  conjonctives. 

Debut  de  polynevrite  avec  algies  des  membres  inferieurs,  paresthe- 
sies,  abolition  du  reflexe  achilleen  gauche.  Troubles  des  reactions 
electriques  mais  sans  R.D. 

D’autre  part,  on  constate  tout  un  ensemble  de  signes  qui  orientent 
vers  le  diagnostic  d’une  perturbation  de  la  region  hypophysaire  : 

1°  La  polydipsie,  qui  evolue  depuis  une  douzaine  d’annees,  sans 
cause  apparente,  avec  des  accentuations  episodiques,  et  qui  semble 
en  partie  responsable  d’un  alcoolisme  occasionnel. 

2°  L’obesite  apparue  au  meme  moment. 

3°  Apres  cette  deuxieme  grossesse,  il  y  aurait.  eu  une  periode  de 
cephalees  intenses  avec  vomissements,  en  meme  temps  que  des  trou¬ 
bles  du  sommeil,  la  malade  s’endormait  sur  une  chaise. 

4°  Dans  le  service  enfln  nous  avons  pu  noter  une  polyurie  allant 
de  3  a  4  litres  1/2,  sans  glycosurie,  sans  modification  de  la  glycemie 
(0  gr.  99  0/00)  ni  de  l’elimination  des  chlorures  urinaires 
(7  gr.  25  0/00). 

Enfln  la  malade  accuse  une  baisse  de  la  vue  et  parait  presenter  une 
diminution  du  champ  visuel  qu’objective,  en  effet,  1’examen  ophtal- 
.mologique  du  22  novembre.  Le  Dr  Prieur  trouve  un  retrecissement 
concentrique  du  champ  visuel. 
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Examens  complementaires.  —  Dans  le  sang  :  Bordet-Wassermann 
negatif,  uree  0,21.  Liquide  cephalo-rachidien  :  albumine  0,40  ;  reac¬ 
tions  de  Pandy,  Weichbrodt,  Meinicke  et  Wassermann  negatives; 
benjoin  :  00000.00110.00000. 

Nous  avons  etudie  successivement  chez  cette  malade  faction  de 
1’encephalographie,  de  I’electro-choc  et  des  extraits'  du  lobe  poste- 
rieur  d’hypophyse  : 

1°  L’encephalographie  par  voie  lombaire  (soustraction  de  120  cc. 
de  liquide  cephalo-rachidien,  addition  de  120  cc.  .d’air)  est  suivie  de 
cephalees  pendant  plusieurs  jours  avec  paresie  intestinale,  constipa¬ 
tion  rebelle. 

Elle  montre  :  sur  les  cliches  de  face  et  de  profil,  l’absence  d’injec- 
-tion  de  la  corticalite.  Seuls  quelques  rares  sillons  dans  la  region 
frontale  sont  injectes.  On  note  egalement  a  ce  niveau  le  passage  d’air 
dans  l’espace  sous-dural. 

Les  ventricules  sont  faiblement  et  irregulierement  injectes.  Les 
lacs  de  la  base,  en  particulier  les  citernes  sus  et  retro-sellaires,  sont 
dilates. 

L’encephalographie  a  une  action  tres  nette  sur  la  polyurie.  De 
3  litres  a  4  litres  1/2  la  diurese  tombe  progressivement  en  12  jours  a 
1  litre.  Ce  n’est  que  lentement,  pres  d’un  mois  apres,  que  le  taux  de 
la  diurese  atteint  de  nouveau  2  litres  1/2.  Ulterieurement  la  diurese 
,  remonte  et  depasse  meme  4  litres  1/2. 

2°  L’ electro-choc.  —  Son  action  sur  l’etat  thymique  est  remarquable. 
Des  le  premier  choc  on  observe  un  changement  complet  de  l’humeur. 
Cette  malade  qui  recriminait  constamment  contre  le  service,  qui  avait 
souvent  des  incidents  avec  ses  compagnes  ou  avec  les  infirmieres, 
est  maintenant  euphorique.  Les  6  electro-chocs  que  nous  pratiquons 
ameliorent  nettement  son  humeur  et  ses  troubles  du  caractere. 

L’action  sur  la  polyUrie  est  moins  accentuee  que  celle  de  l’ence- 
phalographie.  Mais  cependant  les  trois  premiers  chocs  ramenent  la 
diurese  de  4  litres  1/2  a  2  litres.  Et  pendant  la  periode  des  6  electro¬ 
chocs  la  diurese  est  relativement  plus  basse. 

Le  syndrome  de  Raynaud  que  presentait  la  malade  s’ameliore  net¬ 
tement. 

Enfin  il  est  interessant  de  remarquer  que  les  troubles  de  la  vue 
disparaissent  et  que  l’ophtalmologiste  constate  que  le  champ  visuel 
est  redevenu  normal. 

3°  Action  des  extraits  de  post-hypophyse.  —  La  retropituine,  a 
raison  de  10  Un.  par  jour  pendant  6  jours,  amene  une  diminution  de 
la  diurese  de  4  litres  a  2  litres. 

Essai  d’ interpretation .  Ainsi  chez  cette  malade  atteinte  de 
polyurie1  insipide  nous  avons  vu  successivement  Faction  de  l’en¬ 
cephalographie  et  de  l’electro-choc.  Lenr  action  est  la  meme,  ils 
diminuent  la  diurese. 
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L’action  de  la  ponction  lombaire  dans  le  diabete  insipide  est 
biem  connue  depuis  l’observation  de  Herrick  en  1912  et  les  obser¬ 
vations  die  Maranon,  Lhermitte,  Gilbert  Dreyfus.  Nous  l’avons 
nous-meme  constate  en  faisant  une  simple  soustraction  de  8  cc. 
de  liquide,  la  diurese  est  tombee  de  3  1.  1/2  a  1  1.  1/2  pour  attein- 
dre  2  1.  1/2  le  lendemain  et  3  1.  le  surlendemain. 

II  est  interessant  de  constater  que  l’electro-choc  agit  dans  le 
meme  sens  que  la  ponction  lombaire  en  diminuant  la  diurese. 
L’un  de  nous  et.  Soulairac  ont  deja  signale  que  relectro-choc 
produit  habituellememt  une  oligurie  importante.  Mats  surtout 
notre  observation  peut  etre  rapprochee  de  celle  de  Drouet,  Hac- 
quard,  Herbevali  et  Simomin  (1)  qui  ont  rapporte  la  guerison 
d’un  diabete  insipide  par  7  seances  d’eleetro-choc. 

Connaissant  les  changemeruts  que  la  soustraction  du  liquide 
cephalo-rachidien  amene  dans  requilibre  tensionnel  des  lacs  de 
la  base  et  le  retentissemenl  des  modifi-cations  dynamiques  du 
liquide  ccphalo-rachidien  sur  la  region  diencephalique  et  infun- 
dibulo-tuberienne1,  cecii  nous  parait  un  argument  de  plus  en 
faveur  d’une  action  djenciephalique  de  relectro-choc.  Nous 
pensons  quie  relectro-choc  a  pu  determiner  aussi  la  recuperation 
d’un  champ  visuel  normal  en  amenant  quelques  modifiications 
mecaniques  dans  les  rapports  anatomiques  de  la  region  opto- 
chiasmatique. 


Astasie-abasie  hyst6rique  chsz  un  paralytique  general  d’ori- 
gine  guyannaise.  Considerations  psychologiques  et  ethni- 
ques,  par  MM.  Jean  Delay,  Pierre  Desclaux  et  Rene  Binois. 

V...  a  ete  deja  presente  par  deux  d’entre  nous  a  la  Societe  et 
les  resultats  therapeutiques  obtenus  avaient  ete  alors  mis  en 
parallele  avec  les  resultats  de  renoephalographie  gazeuse  qui 
avail  ete  pratiquee  chez  ce  malade. 

Nous  le  presentons  aujourd’hui  pour  des  phenomenes  appa- 
rus  depuis  lors  dans  le  service  le  10  decembre  et  le  18  decembre 
1944. 

Observation.  —  Le  malade,  ne  a  Cayenne  en  1911,  entra  dans  le 
service  le  ler  avril  1944.  Les  signes  cliniques  neurologiques  et  biolo- 
giques  etaient  ceux  d’une  paralysie  generale  typique.  L’anamnfese 

(1)  Drouet,  Hacquard,  Herbeval  et  Simonin.  —  Diabete  insipide  traits 
et  gueri  par  l’electro-choc  ;  nephrose  vaso-motrice  consecutive.  Academie 
de  medecine,  4  juillet  1944. 
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retrouva  des  antecedents  specifiques.  II  fut  impalude  une  premiere 
fois  le  6  avril  1944,  puis  reimpalude  le  10  mai. 

Le  7  juin  1944,  on  commence  la  premiere  serie  de  stovarsol.  A  la 
suite  du  traitement,  on  constate  une  amelioration  tres  nette  de  l’etat 
du  malade.  Les  idees  megalomaniaques  absurdes  qu’il  presentait  a 
l’entree  ont  cofnpletement  disparu,  de  meme  que  les  troubles  du 
comportement.  En  meme  temps  il  y  a  une  recuperation  complete  de 
l’auto-critique,  mais,  fait  important,  nous  le  verrons,  V.  est  tres  sen¬ 
sible  a  la  diminution  de  ses  facultes  intellectuelles  :  en  effet,  s’il  a 
recupere  Pintegrite  de  son  jugement  et  des  processus  intellectuels 
elementaires,  il  sent  tres  bien  qu’il  lui  serait  impossible  de  reprendre 
ses  occupations  anterieures.  Licencie  en  droit,  il  etait  redacteur  dans 
un  ministere  avant  son  hospitalisation.  Les  resultats  qu’il  nous  a 
fournis  aux  tests  d’intelligence  confirment  d’ailleurs  son  impression 
et  il  repete  tres  souvent  que  desormais  il  ne  pourra  remplir  qu’un 
emploi  subalterne  et  de  preference  manuel. 

Le  10  decembre,  dans  la  nuit,  le  malade  est  soudain  haletant, 
angoisse,  il  se  plaint  d’une  sensation  de  raideur,  appelle  Pinfirmier, 
pretendant  qu’il  ne  peut  plus  remuer  dans  son  lit  et  qu’il  est  paralyse 
des  membres  inferieurs.  A  l’examen,  il  presente  des  tremblements 
des  membres  qui  s’exagerent  au  cours  de  l’examen.  Mais  objective- 
ment  aucun  signe  neurologique  n’est  note. 

Ge  qui  frappe  surtout  c’est  une  grosse  reaction  anxieuse,  drama- 
tique  :  il  supplie  qu’on  le  sauve.  Le  lendemain  matin,  il  se  plaint 
encore  de  cette  raideur,  mais  on  le  fait  lever,  marcher,  et  tres  rapi- 
dement  on  assiste  a  la  disparition  totale  des  troubles. 

Brusquement  le  18  decembre,  au  cours  de  son  repas,  il  appelle  l’in- 
firmier.  Bien  qu’il  soit  assis,  il  a  le  sentiment  qu’il  va  tomber  et 
demande  qu’on  le  remonte  d’urgence  dans  sa  chambre.  Il  est  inca¬ 
pable.  de  marcher  seul,  et  c’est  soutenu  et  presque  porte  par  deux 
infirmiers  qu’il  nous  apparait  dans  le  service.  Nous  demandons  alors 
immediatement  qu’on  le  lache,  et  sous  l’effet  de  l’invigoration  psy- 
chique  le  malade  se  tient  debout  seul,  marche,  au  debut  lentement  et 
avec  maladresse,  puis  normalement.  Il  se  met  a  courir.  Nous  lui  fai- 
sons  meme  effectuer  quelques  exercices  de  gymnastique.  Ensuite  nous 
lui  faisons  absorber  deux  cachets  vides  avec  suggestion  associee.  Il 
attache  beaucoup  d’importance  au  rite  de  la  therapeutique  qu’il  suit 
scrupuleusement.  Cinq  minutes  apres,  le  malade  rejoint  la  salle 
commune  et  continue  son  repas.  Pendant  toute  la  duree  de  cette 
crise,  V.  avait  temoigne  d’une  anxiete  tres  grande. 

Les  jours  qui  suivent,  il  est  parfaitement  normal,  mais  le  7  janvier 
il  se  plaint  d’avoir  mal  au  bras  droit.  Ses  plaintes  n’ont  pas  de  carac- 
tere  precis  et  une  psychotherapie  vigoureuse  les  lui  fait  bientot 
abandonner.  Depuis,  aucune  autre  manifestation  semblable  n’a  ete 
observee. 

L’interet  de  ces  crises  hysteriques  survenant  apres  la  malaria- 
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tlierapie  et  le  traitement  par  le  stovarsol  nous  a  paru  resider 
dans  leur  rarete  eit  1’ explication  pathogemque  qu’on  en  pent  ten¬ 
ter  :  Sans  parler  de  la  paralysie  generate  se  developpant  sur  un 
terrain  hysterique  on  a  deja  signale  l’apparition  au  cours  d’une 
paralysie  generate  d’un  ou  plusieurs  syinp  tomes  hysteriques 
yenant  en  compliquer  le  tableau  clinique. 

Les  observations  en  sont  d’ailleurs  relatives  et  rares.  Regis 
toutefois  en  signale  et  Babinski  presentait  en  1892  a  la  societe 
medicate  des  hopitaux  un  cas  d’astasie  abasie  hysteriquie  asso- 
ciee  a  une  meningo-eneepli ali t e  diffuse'.  Comme  dans  notre  cas 
1’ electrisation  amenait  la  disparition  des  troubles.  Mais  nous 
n’avo'ns  pas  trouve  dans  la  litterature  de  mianifestations  hyste- 
riques  survenant  a  la  suite  de  la  malariatherapie. 

Comment  expliquer  ces  manifestations  ?  Les  auteurs  signa- 
laient  deja  que  les  manifestations  hysteriques  se  presentaient  en 
general  soit  au  debut  de  1 ’evolution  de  la  paralysie  generate  soit 
au  cours  des  remissions. 

II  nous  semble  done  qu’un  des  premiers  points  a  retenir  c’est 
que  les  phenomenes  d’astasie-abasie  hysteriques  presentes  par 
notre  malade  ont  ete  rendus  possibles  par  l’ameiioration  de  son 
etat  a  la  suite  du  traitement. 

Tout  se  passe  comme  si  les  accidents  hysteriques  ne  pouvaient 
se  produire  qiia  un  certain  niveau  die  la  dissolution  psychologi- 
que.  II  est  interessant  de  noter  que  l’amelioration  due  au  traite- 
ment  n’a  pu  amemer  la  restauration  mentale  de  notre  sujet  qu’a 
un  certain  niveau  a  une  forme  particuliere  d’equilibre. 

Une  autre  question  se  pose.  Pourquoi  chez  V...  ce  desequilibre 
se  traduit-il  par  des  manifestations  hysteriques  ?  Et  ceci  pose 
un  probleme  theorique  interessant,  eelui  de  ^interference  des 
processus  psychopathologiques  geineraux  et  des  lots  qui  les 
regissent  avec  la  constitution  individuelle  des  sujets. 

Aubin  a  insiste  sur  la  frequence  chez  les  Noirs  de  f  association 
de  symptomes  de  la  serie  hysterique  aux  psychoses  comme  aux 
etats  neuro-organiques  (delire  aigu  des  parasitoses,  etats  hypo- 
glycemiques,  voire  injections  douloureuses).  Sans  nous  arreter 
aux  explications  psycho-sociologiques  de  ces  faits  retenons  seu- 
lement  que  oes  manifestations  hysteriques  au  cours  d’une  psy- 
chose  ou  d’un  etat  organique  apparaissent  le  plus'  souvent  chez 
des  sujets  qui  n’avaient  presente  auparavant  aucun  stigmate  de 
cet  ordre.  Aubin  souligne  encore  le  fait  que  c’est  souvent  chez 
les  Noirs  a  rocoasion  de  la  paralysie  generate  que  se  manifestent 
des  troubles  neurologiques  (notamment  repilepsie)  jusque  te 
latents. 
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II  nous  semble  done  que  le  facteur  racial  soit  un  des  elements 
qui  rende  compte  de  l’apparition  de  l’astasie-abasie  chez  metre 
maiaide  a  l’oceasion  de  l’amelioration  de  son  etat.  Mais  il  exisle 
aussi  des  facteurs.  individuels.  V...  est  tres  ©motif.  II  reagit  tres 
violemment  aux  injections  de  stovarsol  et  de  4.000  M.  II  les 
apprehend©  et  chaque  fois  s’inquiete,  se  demandant  si  l’injcc  tioa 
a  ete  bien  faite  et  s’il  n’emcourt  pas  de  danger.  II  se  plaint, 
s’etend  a  des  reactions  d’ allure  theatrale.  Aubin  a  note  la  fre¬ 
quence  de  ces  reactions  aux  injections  douloureuses  chez  la 
plupart  des  Noirs. 

Surtout  notre  matade  est  tres  anxieux  de  sa  diminution  intel- 
iectuelle.  Avant  sa  maladie  il  avait  toujours  ete  tres  fier  de  sa 
valeur  et  parle  encore  volontiers  de  ses  succes  seolaires  et  uni- 
versitaires.  De  caractere  il  etait  autoritaire  et  il  souffre  beaucoup 
a  l’idee  qu’il  ne  pourra'  pas  relrouver  la  situation  social©  et  pro- 
fessionnelle  qui  etait  la  sienne  auparavant.  Il  revient  tres  fre- 
quemment  sur  ce  sujet.  Il  est  remarquable  que  les  manifesta¬ 
tions  liysteriques  sont  apparues  an  moment  ou  sa  sortie  a  ete 
envisagee.  Et  on  peut  se  demander  si  la  forme  particuliere 
qu’elles  ont  emprunte  d’astasie-abasie  n’etait  pas  comm©  un 
moyen  inconscient  et  symbolique  de  faire  passer  sur  le  compte 
d’une  infirmite  physique  son  incapacite  sociale  due  en  realite  a 
une  atteinte  de  facultes  qu’il  considere  corame  superieures. 

Discussion 

M.  Marchand.  —  Le  terme  de  pithiatique  me  paraitrait  plus  indi- 
que.  que  celui  d’hysterique. 

M.  J.  Delay.  —  Dans  la  mesure  ou  l’on  peut  parler  de  facteur  utili- 
taire  pour  le  pithiatisrne,  il  ne  semble  pas  qu’un  tel  facteur  se 
retrouve  ici. 


Maladie  de  Recklinghausen,  gliome  polymorphe  p6donculaire, 
par  MM.  L.  Marchand  et  R.  Dupouy. 

La  maladie  de  Recklinghausen,  caracterisee  surtout  par  des 
neurinomes  se  developpant  au  niveau  des  nerfs  peripheriques, 
se  complique  souvent  de  tumeurs  intracraniennes  (meningio- 
mes,  neurinome  acoustique).  Dans  certains  cas  les  tumeurs  se 
developpent  dans  le  p-arenchyme  nerveux  lui-meme,  non  plus 
sous  la  forme  de  neurinomes  peripheriques  mais  de  gliomes  ou 
de  glioblastomes  infiltrants  a  evolution  rapide.  Leurs  caracteres 
histologiques  tres  souvent  polymorphes  ne  different  pas  de  ceux 
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des  tumeurs  cerebrates  malignes  qui  se  developpent  isolement, 
ce  qui  permet  d’attribuer  egalement  a  ces  dernieres  une  etiolqgie 
dysembryoplastique.  L’observation  suivamte  est  un  nouvel  exem¬ 
pt  a  ajouiter  a  celui  que  nous  avoirs  deja  rapporte  (1). 

Observation.  —  Ro...  Raoul,  40  ans,  cultivateur,  entre  a  l’hopilal 
Henri-Rousselle  le  '20  mai  1944,  venant.de  l’hopital  Antoine-Chantin 
avec  le  diagnostic  de  :  «  etat  pseudo-dementiel  avec  debilite  men- 
tale,  ralentissement  ideo-moteur  accentue,  tendance  a  la  conservation 
des  attitudes,  amimie,  quelques  troubles  du  comportement  ».  Le 
3  mai,  le  malade  a  subi  une  ventriculographie  sur  les  resultats  de 
la  quelle  nous  n’avons  pu  obtenir  aucun  renseignement. 

Le  debut  des  troubles  daterait  de  janvier  1944  ;  ceux-ci  se  seraient 
manifestes  brusquement  par  une  perte  de  l’equilibre,  -  entrainant  a 
plusieurs  reprises  la  chute  en  arriere.  II  n’y  aurait  jamais  eu  de  para- 
lysie,  ni  de  perte  de  connaissance.  Pas  de  vomissements,  de  cepha- 
lee,  de  vertiges,  ni  de  troubles  infundibulo-tuberiens.  Les  reflexes 
lendineux  des  membres  superieurs  et  inferieurs  sont  plus  vifs  a 
droite  qu’a  gauche  ;  il  existe  du  clonus  du  pied  des  deux  cotes,  mais 
pas  de  Babinski.  Les  cutanes  abdominaux  sont  diminues  a  droite. 
Les  deux  membres  inferieurs  sont  atrophies,  la  marche  est  impossi¬ 
ble,  la  chute  se  produit  a  droite  par  hypotonie  du  membre  inferieur 
droit ;  la  manoeuvre  de  la  jambe  de  Barre  est  positive  a  droite. 

L’on  note  egalement  une  paralysie  faciale  droite  d’origine  centrale 
avec  deviation  de  la  langue  a  droite  ;  il  y  a  du  ptosis  et  une  limita¬ 
tion  des  mouvements  d’elevation  et  d’abaissement  des  globes  oculai- 
res.  Rigidite  pupillaire  bilaterale. 

Le  corps  est  parseme  de  taches  lenticulaires  couleur  cafe  au  lait, 
surtout  nombreuses  au  niveau  du  cou,  du  thorax,  des  membres  supe¬ 
rieurs  et  des  cuisses.  On  note,  dissemines  sur  les  bras,  le  thorax,  les 
cuisses,  une  vingtaine  de  petits  nodules  sous-cutanes  dont  les  plus 
gros  ont  la  grosseur  d’un  pois  ;  ils  ont  une'  consistance  molle,  ils  sont 
plus  noihbreux  dans  la  region  delto'idienne  gauche,  et  par  endroits 
ils  ferment  un  semis  et  ont  la  grosseur  d’une  tete  d’epingle. 

Nous  obtenons  d’autre  part  les  renseignements  suivants  :•  la  vision 
serait  diminuee  depuis  janvier  1944  en  meme  temps  que  se  develop- 
pait  un  etat  d’emaciation  et  de  cachexie  ;  on  aurait  traite  le  malade 
depuis  au  moins  deux  ans  pour  la  syphilis. 

C’est  un  moribond  que  nous  examinons  le  21  mai,  couche  dans  le 
decubitus  lateral,  la  tete  rejetee  en  arriere,  la  respiration  penible,  la 
figure  congestionnee,  la  deglutition  malaisee  ;  il  existe  une  escarre 
sacree  volumineuse.  Le  malade  ne  parle  pas,  semble  souffrir  beau- 

(1)  R.  Dupouy,  A.  Courtois  et  H.  Pichard  :  Neurogliomatose  centrale 
et  maladie  de  Recklinghausen.  Soc.  clin.  de  med.  merit.,  17  juin  1929.  — 
L.  Mahchand  :  Maladie  de  Recklinghausen  :  schwannomes,  meningoblasto- 

mes,  gliomes  ponto-cerebelleux,  gliomatose  centrale.  S.oc.  anat.,  7  - 

Ann.  med.-psych.,  103»  annee,  t.  I.  — -  Mai  1945. 
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coup,  gate  ;  il  est  apyretique.  Le  sang  est  negatif  (Bordet-Wassermann, 
Meinicke  et  Kahn  0).  De  plus  en  plus  fatigue  et  s’alimentant  tres  difh- 
cilement,  il  decede  le  31  mai.  Notre  diagnostic  etait  celui  dune 
tumeur  ponto-cerebelleuse  ayant  evolue  rapidement  depuis  quelques 
mois  sur  une  maladie  de  Recklinghausen. 

Autopsie.  —  Cadavre  emacie,  squelettique. 

Encephale  :  sur  le  crane  on  note  deux  foyers  de  trepanation  (syme- 
triques)  a  la  region  accipitale  (ventriculographie  recente).  Les 
hemispheres  droit  et  gauche  pesent  :  1.280  gr.  ;  le  cervelet  et  le  bulbe  : 
170  gr.  _ 

Tumeur  occupant  la  presque  totalite  des  pedoncules  cerebraux 
respectant  seulement  le  pied  du  pedoncule  du  cote  droit,  une  partie 
du  pied  du  cote  gauche  et  les  tubercules  quadrijumeaux  des  deux 
cotes.  La  tumeur  a  une  consistance  mode,  un  aspect  rose.  L’aqueduc 
de  Sylvius  ne  parait  plus  permeable. 

En  haut,  elle  s’etend  des  deux  cotes  dans  les  regions  sous-optiques 
et  plus  profondement  du  cote  gauche.  Petit  kyste  hematique  dans  la 
region  du  locus  niger. 

En  has  la  tumeur  ne  depasse  pas  la  partie  superieure  de  la  protu¬ 
berance. 

Pas  de  granulations  du  plancher  du  quatrieme  ventricule.  Pas 
d’atherome  des  arteres  cerebrales.  Les  ventricules  .cerebraux  sont 
dilates,  surtout  au  niveau  des  lobes  frontaux  et  occipitaux.  Le  troi- 
.  sieme  ventricule  est  aussi  dilate.  L’hypophyse  presentant  un  aspect 
anormal  est  prelevee. 

Organes.  —  Poumons  emphysemateux,  pas  de  tuberculose.  Coear  : 
250  gr.  Liquide  dans  le  pericarde.  Aucune  autre  lesion.  Reins  :  droit, 
130  gr.  ;  gauche,  130  gr.  ;  ils  sont  sclereux.  Foie  :  rien  de  particulier. 
Dans  les  autres  organes,  en  particulier  dans  les  intestins,  on  ne  note 
aucune  tumeur. 

Examen  histologique.  —  Nodules  cutanes  :  les  nodules  cutanes  sont 
localises  dans  le  derme.  Ils  sont  constitues  par  des  cellules  tres  allon- 
gees,  dont  le  protoplasma  est  mal  limite,  a  un  aspect  fibrillaire.  Les 
noyaux  sont  ou  fusiformes  ou  rubannes  ou  en  forme  de  batonnets. 
Les  cellules  sont  disposees  par  places  irregulierement,  par  d’autres 
en  faisceaux  avec  production  de  collagene.  Les  vaisseaux  sont  nom- 
breux  et  leurs  parois  bien  individualisees.  Dans  certaines  de  ces 
lumeurs,  on  note  la  presence  de  canaux  sudoripares  qui  traversent 
le  tissu  pathologique. 

Pedoncules  cerebraux :  sur  les  coupes  p.ortant  sur  les  regions 
envahies  par  la  tumeur,  on  note  des  aspects  differents. 

Par  place,  le  tissu  est  celui  d’un  neurinome  a  caracteres  histologi- 
ques  malins  ;  les  cellules  presentent  une  disposition  en  faisceaux 
tourbillonnants,  mais  elles  sont  independantes  et  disposees  irregu¬ 
lierement.  Elies  ont  une  forme  allongee,  fusiforme  ;  leur  protoplasma 
nettement  fibrillaire  est  bien  individualise.  Les  noyaux  sont  tres 
hyperchromatiques  et  monstrueux.  Les  vaisseaux  sont  tres  abondants; 
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les  cellules  neoplasiques  forment  leurs  parois  en  sc  disposant  tout 
autour  sous  forme  de  couches  concentriques. 

Dans  le  tissu  tumoral,  on  note  la  presence  de  cellules  nerveuses 
qui,  quoique  en  voie  d’atrophie,  sont  encore  nettement  reconnaissa- 
bles.  G’est  ainsi  que  les  cellules  du  locus  niger,  avec  leur  pigment,  se 
trouvent  disseminees  dans  le  tissu  neoplasique.  Au  Weigert-Pal,  on 
remarque  qu’il  existe  encore,  dans  toutes  les  zones  envahies,  des  fines 
fibres  myeliniques  en  voie  de  degenerescence. 

En  d’autres  endroits,  la  structure  histologique  est'  toute  differente. 
Les  cellules  en  voie  de  proliferation  se  disposent  sans  ordre  et  ont 
•  l’aspect,  soit  de  cellules  nevrogliques  plus  ou  moins  nettement  diffe- 
renciees,  soit  d’astrocytes  monstrueux  a  contours  irreguliers  et  ren- 
fermant  un  ou  plusieurs  noyaux  hyperchromatiques  ;  le  tissu  neopla¬ 
sique  prend  l’aspect  du  gliome  polymorphe. 

Hypophyse  :  le  lobe  anterieur  est  reduit  a  une  languette  de  un  a 
deux  millimetres  d’epaisseur  par  suite  de  la  compression  d’un  nodule 
tumoral  occupant  le  lobe  posterieur.  II  s’agit  d’un  neurinome  consti- 
tue  par  des  cellules  allongees  a  cytoplasma  nettement  fibrillaire,  a 
noyau  fusiforme  ;  les  elements  cellulaires  se  disposent  par  places  en 
faisceaux  tourbillonnants  ;  le  tissu  est  peu  vascularise. 

Dans  cette  observation,  aux  troubles  psychiques  fonctionnels 
s’assoeiaient  des  symptomes  neurologiques  localisateurs.  La 
perte  de  l’equilibre,  la  paralysie  faciale  droite,  l’exageration  des 
reflexes  du  cote  droit,  le  signe  de  Barre  a  droife,  la  paresie  du 
membre  infer ieur  droilt,  lies  troubles  oeulaires  laissaient  suppo- 
ser,  comrae  le  fait  est  frequent  dans  la  maladie  de  Recklinghau¬ 
sen,  que  le  developpement  de  la  tumeur  avail  debate  dans  un 
des  nerfs  de  l’angle  ponto-cerefcelleux  et  qu’elle  oomprimait  le 
tronc  cerebral  gauche.  Or,  la  tumeur,  a  pris  naissanee  d’emblee 
dans  le  paren-chyme  nerveux  ;  elle  revet  les  caracteres  d’un  neu¬ 
rinome  malin  et  par  places  ceux  d’un  gliome  polymorphe  •  elle 
infiltre  la  presque  totalite  du  pedoncule  cerebral  gauche  et 
s’etend  dans  les  regions  sous-optiques  ;  elle  etait  done  inopera¬ 
ble  et  e’est  ce  qu’a  du  montrer  la  ventriculographie  que  le  sujet 
a  subi  quelques  jours  avant  son  entree  a  I’hopital  psychiatrique. 

A  noter  enfin  que  le  neurinome  developpe  dans  le  lobe  posterieur 
de  l’hypophyse  et  comprimant  le  lobe  anterieur  ne  s’est  traduit 
par  aucun  symptome  infundibulo-tuberien. 

La  seance  est  levee  a  midi. 

Le  Secretaire  general : 

Jean  Dublineau. 
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Seance  du  Lundi  28  Mai  mb 


Presidence  :  M.  le  Doyen  BAUDOUIN,  President 


Adoption  du  proces-verbal 

Le  proces-verbal  des  seances  du  lundi  23  ayril  et  du  lundi  14  mai 
1945  est  adopte. 


Correspondance 

La  correspondance  manuscrite  comprend  : 

1°  des  lettres  de  MM.  les  Docteurs  Jean  Carrier,  de  Lyon,  et  Daniel 
Colomb,  de  Troyes,  qui  demandent  a  faire  partie  de  la  Societe  au  titre 
de  membres  correspondants  nationaux.  Une  commission,  composee  de 
MM.  H.  Ey,  J.  Rondepierre  et  Bessiere,  rapporteur,  est  designee  pour 
l’examen  de  ces  candidatures  ; 

2°  une  lettre  de  M.  le  Secretaire  general  a  la  Sante  Publique,  accu¬ 
sant  reception  de  la  motion  relative  a  la  reforme  de  la  Loi  du  30  juin 
1838  votee  par  la  Societe  dans  sa  seance  du  26  mars  1945,  et  expn- 
mant  dans  leur  ensemble  son  'approbation  des  suggestions  contenues 
dans  la  motion. 

Election  d’un  membre  titulaire  non  r^sidant 

Apres  lecture  d’un  rapport  de  M.  Jean  Delay  au  nom  d’une  commis¬ 
sion  composee  de  MM.  Rene  Charpentier,  Delmas-Marsalet,  Riser, 
Roger  et  Jean  Delay,  rapporteur,  il  est  procede  au  vote  : 

Nombre  de  votants  .  15 

Majorite  absolue  . . . .  •  8 

Ont  obtenu  : 

M.  Dechaume  .  15  voix. 

M.  le  Dr  Jean  Dechaume,  professeur  de  neuro-psychiatrie  a  la  Faculte 
de  medecine  de  Lyon,  est  elu  membre  titulaire  de  la  Societe  medico- 
psychologique. 
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Election  de  deux  membres  correspondants  nationaux 

Apres  lecture  d’un  rapport  de  M.  Jean  Delay  au  nom  d’une  commis¬ 
sion  composee  de  MM.  Fbibourg-Blanc,  Heuyer,  Lhermitte  et  Jean 
Delay,  rapporteur,  il  est  procede  au  vote  : 


Nombre  de  votants  .  15 

Majorite  absolue  . . ■  •  •  8 

Ont  obtenu  : 

M.  le  Medecin-Capitaine  Charlin  .  15  voix. 

Mile  le  Dr  Jacqueline  Moreau  .  14  voix. 


M.'  le  Medecin-Capitaine  Charlin,  attache  de  neuro-psychiatrie  du 
Val-de-Grace,  et  Mile  le  Dr  Jacqueline  Moreau,  ancienne  interne  des 
hopitaux  de  Paris,  chef  de  clinique  psycbiatrique  a  la  Faculte  de 
medecine  de  Paris,  Sont  elus  membres  correspondants  nationaux  de 
la  Societe  medico-psychologique. 


Rapport  sur  le  prix  Belhomme 

Apres  lecture  d’un  rapport  de  M.  le  Dr  Montassut,  au  nom  d’une 
commission"  composee  de  MM.  Baruk,  Jean  Delay  et  Montassut,  rap¬ 
porteur,  la  Societe  decide  d’attribuer  le  Prix  Belhomme  a  M.  le 
Dr  Boitei.le,  interne  des  hopitaux  psychiatriques  de  la  Seine,  pour 
son  travail  intitule  :  «  Syndrome  neurb-biologique  de  l’ electro-choc  » . 


Deces  de  M.  Dide,  membre  titulaire  non  residant 

M.  Baudouin,  president.  —  Messieurs,  j’ai  le  penible  devoir 
de  vous  faire  part  du  deees  survenu  il  y  a  plus  d’un  an  en  Alle- 
magne,  ou  il  etaft  deporte,  de  noire1  collegue  le  docteur  Maurice 
Dide,  de  Toulouse.  i  ] 

Diide  etait  membre  correspondant  de  la  Societe  mediico-psycho- 
logique  depuis  1901  ;  il  a  etc  nom  me  membre  titulaire  en  1930, 
quand  la  Societe  a  accueilli  les  collogues  habitant  la  province: 
Il  etait  depuis  longtemps  medecin-directeur  de  l’Asile  de  Bra- 
queville  a  Toulouse,  et  charge  de  cours  de  psychologie  patholo- 
gique  a  la  Faculte  des  Lettres. 

Son  oeuvre  scientiflque  est  importante. 

Des  1913  il  puhliait  une  monographic  sur  les  «  Idealistes 
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passionnes  »  qui  a  eu  le  plus  grand  succes  et  est  res, tee  classique 
en  France  et  a  l’etr  anger.  II  a  public  ensuite  la  «  Metaphysique 
scientifique  «  ITntroduction  a  la  psychogenese  »,  chez  Mas^ 
son,  «  L’Hysterie  et  revolution  humaine  »,  a  la  bibliotheque  de 
«  Philosophic  scientifique1  »,  et  avec  Guiraud  deux  editions  de 
la  «  Psychiatrie  du  medecin  praticien  ». 

Medecin  d’un  bataillon  de  chasseurs  alpins,  pendant  la  guerre 
de  1914-1918,  il  a  resume  ses  etudes  de  la  psychologic  du  combat- 
tant  en  deux  ouvrages  :  «  Ceux  qui  combattent  et  qui  meurent  » 
et  «  Les  emotions  et  la  guerre  ». 

Outre  oes  ouvrages,  important's,  il  ne  manquait '  pas  chaque. 
annee  de  faire  d’originales  communications  a  la  Reunion  neu- 
rologique  internationale  et  a  la  Societe  medico-psychologique. 
Esprit  vif,  curieux  et  penetrant,  il  n’etait  pas  de  ceux  qui  repren- 
nent  sans  cesse  la  meme  conception  et  la  developpent  toute  leur 
vie  ;  tons  les,  problemes  difficiles  l’attiraient. 

II  a  ete  un  semeur  d’idees. 

Il  a  particulierement  contribue  a  l’etude  psychologique  et 
pathologique  de  l’hebephenie,  dont  il  a  ete  le  premier  a  decrire 
le  syndrome  physique,  a  l’etude  des  rapports  entre  la  psychiatrie 
et  la  biologic  generate  et  philosophique,  et  enfin  a  l’etude  dtes 
constitutions  pisychopathiques. 

Son  aetivite  scientifique  ne  I’empechait  pas  de  s’lnteresser 
vivement  a  l’administration  de  l’asile  dont  il  etait  le  directeur. 
Il  a  reussi  a  faire  de  nombre^ix  malades  chroniques,  d’actifs  tra- 
vailleurs  et  a  creer  a  Braqueville  une  veritable  mentalite  col¬ 
lective.  On  peut  dire  qu’il  a  realise  la  veritable  ergotherapie 
asilaire. 

Patriote  ardent,  engage  des  1914,  medecin  sur  sa  demande 
d’un  bataillon  de  chasseurs,  Dide  etait  entre  des  1940  dans  la 
resistance  active  de  la  region  toulousaine.  Arrete  par  la  Gestapo 
en  juillet  1943,  il  a  ete  detenu  a  Toulouse,  trtmsfere  au  camp 
de  Compiegne,  puis  au  tristement  celebre  camp  de  Buchenwald, 
ou  il  est  decode  en  fevrier  1944,  a  l’age  de  71  ans,  par  suite  de 
privations  et  de  mauvais  traitements.  Un  de  nos  confreres  a 
raconte  recemment  en  quelques  phrases,  dans  «  Le  Medecin 
Francais  »,  comment  il  est  mort  a  Buchenwald,  oblige,  malgre 
son  grand  age,  a  un  travail  repugnant  et  epuisant,  pour  avoir 
ete  surpris  en  train  d’ausculter  un  camarade  malade. 

Je  suis  sur  d’etre  I’interprete  de  la  Societe  en  exprimant  a 
Mme  Maurice  Dide  l’hommage  de  notre  respectueu^e  sympathie. 
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COMMUNICATIONS 


Sensibility  particuliere  de  certains  rapatrids  a  des  doses 
d’alcool  I6geres,  par  M.  Bachet. 

Ayant  dans  le  service  du  professeur  agrege  E.  Carrot  et  sous 
sa  direction  entrepris  une  etude  longue  et  minutieu.se  des.  trou¬ 
bles  mentaux  dus  a  la  captivite,  nous  pcnsons  avant  tout©  expo¬ 
sition  detaillee  de  ces  troubles  devoir  attirer  l’attention  sur  un 
fait  pouvant  avoir  sa  repercussion  immediate  :  a  savoir  la  sen- 
sibilite  tout©  particuliere  d’un  tres  grand  nombre  de  prisonniers 
rapatries  a  rintoxication  alcoolique.  Nous  pensons  qu’un  grand 
nombre  de  psychoses  risiquent  d’eclater  au  ©ours  des  mois  et 
peut-etre  des  annees  qui  suivent  1©  rapatriement,  psychoses 
ayant  pour  origin©  1’usage  de  boissons  alcooliques  chez  des  pri- 
so.nniers  rapatries,  mem©  si  cet  usage  rest©  modere. 

Quelles  sont  les  conditions  qui  predisposent  ainsi  le  systeme 
nerveux  de  ces  sujets  aux  accidents  de  l’intoxication  ?  Une  pre¬ 
miere  remarque  s’impose  :  tous  ont  ete  pratiquemont  prives 
d’alcool  pendant  tout  leur  sejour  en  Allemagne,  sauf  de  rares 
exceptions.  Ge  sevrage  quasi  general  sera  suivi  pour  un  certain 
nombre  de  sujets  d’une  impregnation  ethylique  pour  les  uns 
moderee,  pour  les  autres  massive.  On  pourrait  etre  tente  d’attri- 
buer  tons  les  accidents  qui  resulteront  de  ces  abus  a  la  pert©  de 
1’accoutumance  anterieure.  II  y  a  la  peut-etre  en  efFet  un  fac- 
teur  predisposant  mais  pas  certain,  nombre  de  sujets  inaccou1- 
tumes  a  l’alcool  mais  pendant  une  period©  de  vie  calme  et  sans 
traumatisme  psychique. 

La  principale  cause  de  predisposition  aux  accidents  de  l’ethy- 
lisme  nous  parait  etre  la  longue  anxiete  subie  pendant  les  annees 
de  detention,  I’etpuisement  psychique  profond  qui  en  resulte  et 
dont  la  gamine  de  consequences  s’etend  depuis.  les  modifica¬ 
tions  de  captivite  jusqu’a-  toutes  les  varietes  de  psychoses  de 
captivites.  Tel  est  rexemple  que  nous  montre  robservation  sui- 
vante  : 

Observation.  —  Le  caporal  chef  Four...,  age  de  34  ans,  est  rapatrie 
d’Allemiagne  en  avril  1944  pour  troubles  mentaux,  par  train  sanitaire,  et . 
hospitalise  au  Val-de-Grace.  II  s’agit  d’un  cultivateur  de  Seine-et-Marne, 
assez  riche,  nettement  intelligent,  cultive,.san.s  antecedents  psychopa- 
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thiques  et  nullement  ethylique  avant  la  guerre.  C’est  du  moins  tel  qu’il 
se  montrera  apres  la  guerison  de  sa  psiychose. 

A  son  arrivee  dans  le  service,  il  apparait  bien  oriente,  se®  reponses 
sont  bien  adaptees.  Deux  chose®  frapp  ent  neanmoins  dans  son  compor- 
tement,  son  visage  garde  une  expression  ipysterieuse  et  inquiete, 
epiant  autour  de  lui  avec  un  demi-sourire  enigmatique.  Tableau  qui 
evoque  d’emblee  la  presence  de  quelque'  chose  ^’incomprehensible, 
de  mysterieux>  qui  o ecupe  toute  lapensee,  n"y  laissant  aucune  place 
pour  d’autres  idees,  pas.  mean©  pour  le  sentiment  de  joie  du  retour  en 
France.  Deis  hallucinations  auditives,  en  effet,  existaient  en  perma¬ 
nence,  et  occupaient  toute  1’activite  psychique.  II  s’agissait,  d’une 
part,  de  sifflements  dans  les  oreilles,  mais  surtout  d’une  chpse  qui 
n’etait  pas  naturelle,  d’ondes  qui  parlent  et  qu’on  entend  comme  le 
telephone  ;  elles  parlent  tantot  de  choses  incomtprehensibles,  tantot 
elles  commandent  le  malade  ;  tous  ses  actes  tous  s-es  projets  lui  sont 
commandes  par  cette  chose  qui  n’est  pas  naturelle. 

La  visite  de  la  femme  du  malade  amena  une  scene  touchante,  une 
grande  joie  qui,  en  apparence  tout  au  mioins,  n’amena  aucune  ame¬ 
lioration  ;  par  contre,  apres  deux  permissions  successives  permettant 
un  sejour  de  dix  jours  dans  sa  ferine,  le  malade  rentra  assez  nette'r- 
ment  ameliore.  Son  regard  joyeux  et  phis  ouvert  temoigne  nettement 
qu’il  a  decouvert  la  joig  du  retour,  et  a  perdu  I’expression  inquiete  et 
soupconneuise  ;  quant  aux  pndes,  elles  out  existe  mais  n’existent  plus  ; 
d’ailleurs,  il  se  refuse  a  parler  de  ces  choses.  Son  amielioration  ast 
telle  que  le  depart  pour  une  convalescence  de  deux  mois  est  autorise. 

Au  retour  de  la  convalescence,  le  malade  est  completement  gueri. 
Il  precise  la  genese  et  revolution  de  ses  troubles. 

Histoire  de  la  captivite  et  de  la  maladie.  ;  •  La  guerre  survint 
alora  qu’il  arrivait  au  bout  de  ses  penibles  efforts  pour  la  mise  en 
exploitation  de  sa  ferrne  et  de  ses  72  hectares  de  terrain.  Il  apprend 
bientot  la  mort  de  son  pere  suivie  de  cell©  de  son  frere.  Plus  per- 
sonne  pour  diriger  rexploitation  et  sa  femmie,  originair©  des  Arden¬ 
nes,  ne  connait  pas,  encore  bien  la  culture  de  la  Brie.  Pendant  toute 
la  guerre,  il1  est  soucieux  et  inquiet. 

Fait  prisonnier,  il  est  garde  en  France  pendant  six  mois,  au  cours 
desquelis  sa  petite  flUe  meurt.  Il  projette  de  s’ evader,  mais  sa  femme 
et  sa  ®ceur  Pen  dissuadent  pour  deux  raisons  :  la  premiere  etant  la 
certitude  de  la  liberation  prochaine  des_  cultivateiirs,  la  seconde  la 
crainte  des  represailles  contre  les  families.  Aussi  grande  est  sa  de¬ 
ception  lorsqu’il  est  emmene  en  Allemagne,  en  janvier  1941.  Cette 
deception  le  frappe  d’autant  plus  qu’clle  est  brutal©  :  voyage  en 
wagons  plombes,  remplis  de  parasites,  puis  rnarche  dans  la  neige, 
cantonnement  dans  les  barraques  non  chauffees.  Les  premiers  mois 
la  denutrition  sevit.  il  maigrit.  Les  camarades  out  les  jambes  tres 
enflees,  il  est  soumis  a  un  travail  penible,  garde  par  un  chef  de  chan- 
tier,  revolver  au  poing. 
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II  passe  ensuite  dans  des  «  Kommandos  »  m,oins  penibles  ou  regnait 
une  bonne  camaraderie.  Lui,  habitue  aux  travaux  des  champs,  rend 
beaucoup  de  services  a  des  camarades  habitues  aux  travaux  de 
bureaux. 

Mais  :  «  Ce  qui  n’allait  pas  c’etait  le  moral.  Ni  leur  travail,  ni  le  reste 
ne  m’interessait.  Moi,  grand'  joueur  de  cartes  avant  la  guerre,  j’etais  in-, 
capable  de.  jouer,  je  ne  pouvais  ni’interesser  au  jeu.  Toute  ma  tete  etait 
chez  moi,  une  seule  chose  m’interessait  :  les  lettres.  Chaque  jour  j’allais 
les  demander  au  gardien.  Par  les  lettres,  je  dirigeais  M  ferme,  je  don- 
nais  touteis:  les  instructions  a  ma  femme  en  ce  qui  concernait  tous  les 
details,  mime  les  plus  petit s;  de  ^organisation.  Chaque  fois  que  quel- 
que  chose  n’allait  pas,  mon  cafard  s’augmentait.  » 

En  1942,  pour  une  depression  avec  grande  faiblesse^  il  est  reforme 
par  les  Allemiands'  et  s’attend  a  rentrer.  Des  evenements  internationaux 
font  difFerer  sion  evacuation  et  il  est  renvoye  au  travail.  Une  grosse 
deception  s’ajoute  encore.  Pendant  les.  mois  qui  suivent,  le  somineil 
devient  de  plus  en,  plus,  rare,  le  mentisme  douloureux  augmente,  les 
pensees  obsedantes  deviennent  angoissantes,  chaque  fois  qu’un  retard 
survient  dans  la  distribution  du  courrier,  et  parfois  celui-ci  est  ‘inter- 
rompu  deux  ou  trois  mois. 

«  Le  sioir,  je  cherchais  un  coin  a  part  ou  personne  ne  pouvait  me 
voir  et  je  me  mettais  a  pleurer...  A  la  tin,  je  n’en  pouvais  plus...  J’etais 
au  bout,  je  ne  pouvais  pas  taller  plus  loin,  si  je  n’etais  pas  parti  je 
serai  mort  ou  devenu  fou  je  ne  pouvais  plus  tenir.  » 

Tel  est  l’etat  d’epuisement  psychique  sur  lequel  siurvint  ce  qu’on 
peut  appeler  «  1’ episode  du  verre  de  schnaps  ». 

L’ episode  du  verre  de  schnaps  :  «  Je  n’ avals,  jamais  bu  d’alcool 
durant  toute  ma  captivite.  L’homme  de  coniiance  ayant  recu  une  bou- 
teille  m’invita  a  en  prendre  un  verre  pour  me  renfonter.  J’ai  era  bien 
faire  d’accepter,  mais,  aussitot  apres,,  je  me  sui®  trouve  tres  bizarre... 
quelque  chose  s’est  passe  dans  ma  tete...  ce  schnaps  n’etait  certainement 
pas  naturel...  apre®  je  mettais  en  tete  des  choses  qui  n’existaient  pas... 
j'entendais.  J’ai  entendu  aussitot  apres  avoir  bu  et  ca  a  dure  trois 
mois.  Aetuellement,  j’ai  du  mal  a  I’analyser  :•  c’etait  comiixe  quelqu’un 
qui  me  parlait  ou  plutot  qui  me  telephonait.  Est-ce  que  c’etait  ma  pen- 
see  ?  En  tous  cas,  je  pouvais  tenir  une  conversation.  Qa  parlait  du 
retour,  il  fallait  que  je  parte,  les  voix  me  commandaient  comme  un 
telephone...,  je  faisais  mon  possible  pour  leur  obeir.  A  la  tin,  j’ai  vu 
que  cola  n’aboutissait  pas,  je  laissais  tomber  leurs  oivdres;  mais  elles 
continuaient  a  me  commander.  » 

Dans  le  train,  s’est  bien  rendu  compte  qu’il  rentrait  en  France.  Mais 
cette  idee  n’est  qu’a  peine  admise  et  ne  provoque  pas  de  reaction. 

«  Aussi  longtem.ps  que  je  he  serai  pas,  chez  moi,  je  ne  serai  pas 
sur  ». 

Au  cours  de  la  premiere  visite  de  ma  femme  :  «  Je  me  suis  apercu 
que  les  voix  dimlinuaient,  je  me  suis  dit  que  e’est  une  question  de 
nourriture,  la  nourriture  est  meilleure  ici  qu’en  Allemagne.  » 
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Au  cours  de  la  convalescence  :  «  Pendant  six  semaines,  j’entendais 
toujours.  Les  gens  du  pays  ont  bien  vu  qu-e  je  n’ eta  is  pas  naturel.  Elies 
me  parlaient  chez  moi  dans  les  champs-  de  betteraves,  de  la  profo-n- 
deur  du  labour  de  tous  les  travaux  des  champs.  Puis,  petit  a  petit,  elles 
on,t  -disparu.  »  La  femme  du  malade  nous  co-nfie  encore  que  son  som- 
jmeil  du  debut  pen-ib-le  et  agite  est  redevenu  normal. 

Les  voix  ont  disparu  de-puis  trois-  mo-is  sans  jamais  revenir.  Elles 
ont  laisise  un  souvenir  d’etrangete  et  leur  cause  provocatrice,  le  verre 
d’alcool  est  encore  mal  interprete  :  «  Je  peux  me  tromper,  je  n’alffir- 
me  rien,  mais  c’est  apres  avoir  bu  que  je  ne  me  suis  pas  senti  naturel, 
que  j’ai  «  entendu  »,  j’ai  l’adresse  du  camarade  qui  me  l;a  ofl'ert,  je 
lui  demianderai  des  explications.  » 

Nous  avons  donne  a  ce  malade  des  explications  sur  le  role  de  ce 
verre  de  schnaps,  qu’il  a  imimediatement  admise,  et  nous  avons-  aneanti 
ce  qui  etait  peut-etre  une  idee  delirante.  A  savoir  que  :  son  cer- 
veau  avait  ete  extraordinairement  fatigue,  epuise  par  Fangois- 
se  ;  I’inquietude  continue  pendant  quatre  ans,  chaque  jour  renforcee 
par  les  emotions-  affluentes  ;  il  etait,  lorsqu’il  a  bu  l’alcool,  a  la  veille 
d’etre  atteint  au  point  d’enten-d-re  sa  pensee  le  commander.  II  l’aurait 
entendue  m-eme  sans  verre  d’alcool,  peut-etre  a  Foccasion  d  un-e  emo¬ 
tion,  d’une  att-ente  un  peu  longue  d’une  lettre,  d’une  menace  d’un  gar- 
dien,  d’une  coler-e  o-u  bien  d’une  petite  grippe.  La  legere  intoxication 
de  l’alcool  n’a  fait  qu’exterioriser  le®  troubles  anterieurs  en  ajoutant 
son  propre  effet  n-ocif.  II  doit  done  repousser  toute  idee  de  malveil- 
lan-ce  pour  n’incriminer  que  Fetat  anterieur  de  son  cerveau  incapable 
d’en  supporter  plus,  d’autant  que  le  malade  s’etait  deshabitue  des  bois- 
sons  alcoolisees.  Cette  explication,  que  nous  croyons  la  vraie,  fut 
parfaitement  admise. 

Cette  observation  nous  montre  un  etat  d’epuise-ment  psyohi- 
que  par  desespoir  banal  au  debut  des  psychoses  de  captivite.  II 
correspond  a  la  nostalgic  ou  plutot  aux  psychoses  no-stalgiques 
decrites  si  bien  par  l’-ecole  du  Val-de-Grace  au  cours  des  campa- 
gnes  de  Napoleon  I'".  1-1  repond  bien  en  parti-culier  a  la  descrip- 
tioni  de  Larrey  -qui  signale  la  recherche  de  la,  solitudte,  l’affaiblis- 
'  s-em-ent  de  la  volonte,  les  -crises  de  larmes,  le  s-o-mmeil  rare,  agite, 
le  regard  in-certain,  la  surexcitation-  de  ^imagination  sur  une 
seule  idee,  un  se-ul  -desir,  revoir  sa  patrie. 

Au  cours  de-  cet  -etat  un  verre  d’alcool  est  offert  au  malade  par 
un  camarade  bien  int-e-n-tionn-e  qui  desire  aims-i  lui  remonter  le 
moral.  Cette  intoxication  minime  suffit  a  provo-quer  un  pheno- 
mene  hallucinatoire  qui  re-ste  neutre,  depourvu  de  theme  mal- 
veil-lant  mais  qui  est  accompagne  d’une  tonalite  strange  et  mys- 
terieuse. 

L’influen-oe  du  retour  et  la  remise  du  malade  dans  des  circons- 
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tances.  favorable s  suffisent  a  le  guerir.  Mais  l’influence  de  l’in- 
toxication  dans  la  genese  des  phenomenes  parasites  avait  ete  si 
nette  que  plusieurs  semaines  encore  apres  la  guerison  le  malade 
vivait  avec  une  idee  delirante  explicative  qui  etait  la  suivante  : 
pour  m’avoir  mis  dans  un  tel  etat  ce  .verre  d’alcool  n’etait  cer- 
tainement  pas  un  verre  d’alcool  ordinaire  j’aurai  des  explica¬ 
tions  a  demander  an  camarade  qui  me  I’a  offer t. 

Commentaires.  —  Ainsi  eette  intoxication  des  plus  minimes 
avait  suiii  a  declancher  dies  accidents  aussi  graves  parce  que  ce 
prisonnier  se  trouvait  dans  un  etat  d’epuisement  psycbique 
cause  par  la  longue  inadaptation  aux  conditions  de  la  captivite. 
A  des  degres  divers  cet  etat  e'st  extremement  frequent,  on  le 
retrouve  preoedant  le  plus  grand  nombre  des  psychoses  de  cap- 
•  tivite.  Le  fait  que  le  malade  s’isole  devient  sombre,  a  des  crises 
de  larmes,  est  suivi  deis  aocidients  confuso-oniriques  et  delirants 
dont  les  sequelles  sont  variables.  Par  ailleurs  l’insomnie  avec 
un  mentisme  nocturne  obsedant  a  theme  mostalgique,  les  cau- 
chemars,  les  cris  pendant  le  soinmeil,  l’anxiete  pendant  la  joi*r- 
nee,  ont  sevi  sur  -des  dizaines  de  milliers  de  captifs  et  le  retour 
en  France  n’amene  pas  la  restitution  ad  integriin  de  facon  im¬ 
mediate. 

Actuellement  une  foule  de  petits  psychopathes  rapatries 
envahit  les  consultations  externes  pour  les  sequelles  de  ces  etats 
de  fatigue  psychique.  Souvent  les  troubles  du  sommei'l  persis¬ 
tent,  les  Quits  demeurent  agitees,  surtout  la  suite  d'e  l’ideation 
en  vue  d’un  travail  utile,  d’une  conversation,  d’une  lecture  est 
impossible  al'ors  qu’un  mentisme  sterile  s’empare  de  la  pense.e. 
Des  formes  neurastheniques  et  memo  de  veritables  obsessions 
acquises  s’observent,  les  troubles  genitaux  sont  encore  plus  fre¬ 
quents.  Emfim  ceux  qui  ont  subi  les  emotions  prolongees  des 
grands  bombardements  accusent  en  outre  un  dereglement  de 
1’emotivite  dont  les  formes  les  plus  marquees  sont  peut-etre  ces 
syndromes  de  peur  figee.  II  s’agit  d’etats  tels  que  le  sujet  parait 
consierver  apres  plusieurs  mois  lie  facies  anxieux,  le  tremble- 
ment,  le  begaiement  qui  existaient  pendant  le  bombardement. 

Presque  tons  ces  sujets  pioeusent  une  tres  grande  sensibilite 
a  I’alcool.  Le  moindre  verre  de  vin  leur  «  tourne  la  tete  »  ou 
accentue  leuirs  troubles.  Dans  une  certaine  mesure  its  peuvent 
etre  rapproohes  des  sujets  ayant  subi  un  traumatisme  cranien 
chez  lesquels  la  gravite  des  troubles  mentaux  de  I’alcoolisme  est 
classique. 
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Importance  du  facteur  humoral  dans  le  m6canisme  de  Faction 
therapeutique  de  l’electro-convulsion,  par  M.  Pierre  Doussi- 
net  et  Mlle  El.  Jacob. 

Depuis  les  efforts  avisos  et  heureux  de  MM.  Lapipe  et  Ronde- 
pierre  pour  vulgarise^  en  France  la  methode  de  Gerletti  et  Bini, 
de  nombreux  travaux  ont  marque  Tinteret  considerable  suscite 
par  1’ electro-choc.  MM.  Delay  et  Soulairac,  M.  Delmas-Marsalet 
et  ses  collaborateurs  ont  particulierement  illustre  cet  mteret 
sur  le  triple  plan  doctrinal,  scientifique  et  technique.  Nous  atoms 
retire,  pour  notre  part,  plus  de  benefice  de  la  lecture  de  leurs 
travaux  que  de  la  pratique  elle-meme  de  relectrotherapie  convul- 
sivante.  Nous  ne  saurions  mieux  exprimer  combien,  a  nos  yeux, 
la  methode  de  Cerletti  et  Bini  a  deja  ete  feconde. 

iGe  qui  a  le  plus  retenu  notre  attention,  ce  sont  les  fails  clini- 
ques  et  experimentaux  qui  font  ressortir,  de  facon  suffisamment 
claire,  nous  semble-t-il,  que  nous  possedons  avec  l’electro-choc 
un  moyen  d’action,  on  peut  dire  direct,  «ur  le  regime  fonctionnel 
des  centres  vegetatifs  du  diencephale  et,  par  cet  intermediate, 
sur  le  regime  fonctionnel  de  l’organisme  tout  entier(l). 

En  presence  de  cette  phase  puissante  d’  «  hyperexcitabilite 
neuro-vegetative  »  qui  se  manifeste  encore  dans  l’electro- 
absence,  comme  en  fait  foi  la  negativation  du  test  a  l’hista- 
mine  (2),  il  faudrait  vouloir  meconnaitre  la  solidarite  de  la 
regulation  neuro-vegetative  et  de  la  regulation  humorale  pour  ne 
pas  s’attarder  a  considerer  l’ampleur  ineluctable  des  repercus¬ 
sions  viscero-humorales  de  relectro-choc. 

Sans  n6gliger  pour  autant  la  realite  des  influences  mecani- 
ques  et  physico-chimiques  opportunement  mises  en  relief  par 
M.  Delmas-Marsalet  (3),  on  ne  saurait  s’interdire,  sans  risquer 
de  retrecir  arbitrairement  le  champ  des  investigations,  d’evo- 
quer  1’activation  des  parenchymes  visceraux,  endocriniens  et 
glandulaires  les  plus  divers,  et  celle  aussi  de  ce  parenchyme 
privilegie  qu’est  le  tissu  reticulo-histiocytaire  dont  nous  avons 

(1)  Piei-re  Doussinet  :  «  Un  postulat  biologique  :  les^  regimes  fonction- 
nels  »,  in  Comptes  rendus  du  Congres  des 'medecins  alienistes  et  neurolo- 
gistes,  Montpellier,  1942,  et  «  Hypothese  silr  le  problem e  biologique  des 
maladies  mentales  »  in  Revue'  midicale  de  France,  mai-juin  1943. 

(2)  Voir  au  sujet  du  test  a  l’histamine  l'interessant  article  de  M.  Andre 
Denier  dans  la  Presse  mMicale  du  13  nov.  1943  :  «  L’electro-choc  sublimi- 
naire  en  dehors  des  psychoses  ». 

(3)  P.  Delmas-Marsalet,  L.  Servantie  ”  et  J.  Faure  :  «  Origine  du  syn¬ 
drome  humoral  de  I’eleetrO-choc  ».  Presse  medicate,  30  dec.  1944. 
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tant  de  raisons  de  suspecter.l’etat  d’anergie  particuliere  dans  la 
plupart  des  grands  syndromes  psychopathiques.  La  decharge 
massive  d’anticorps,  d’antitoxines,  d’hormones  et  de  tous  autres 
produits  de  secretion  ou  d’excretion  dans  le  milieu  interieur, 
sous  1’influenoe  de  l’excitation  electrique  des  centres  vegetatifs, 
est  une  hypothese  qui  se  presente  naturellement  a  l’esprit. 


Evoquer  et  objectiver  sont  evidemment  choses  tres  differen- 
tes,  et  nous  n’avons  aucun  fait  nouveau  relevant  d’une  mesure 
quantitative  precise  a  aj  outer  a  l’actuel  «  Syndrome  humoral 
du  post-electro-choc  »  CO- 

Notre  contribution  a  cette  etude  a  pense  trouver  une  autre 
voie  dans  la  recherche  de,  l’action  eventuelle  des  serums  ou 
plasmas  d’electrochoques  sur  devolution  clinique  de  divers  etats 
psychopathiques. 

Notre  longue  experience  de  la  serotherapie  humaine  dans  les 
affections  mentales,  qui  se  chiffre  par  l’utilisation,  en  quelque 
12  ans,  de  plus  de  300  litres  de  serums  humains,  naturels  ou 
artificiellement  modifies  les  plus  divers,  nous  predisposait  a  ce 
genre  de  recherches  et  nous  offrait,  par  surcroit,  des  facilites 
d’appreciation  comparative. 

Dans  une  communication  recente  a  la.Societe  des  Sciences 
medicales  de  Clermont-Ferrand,  l’un  de  nous  a  fait  connaitre 
les  premiers  resultats  d’essais  methodiques  (2)  sur  l’utilisation 
therapeutique  du  serum  d’electrochoques. 

Le  sang  utilise  a  ete  recoeilli  par  petites  quantites  de  20  a  30  cm1 2 3, 
dans  la  periode  comprise  entre  30  et  45  minutes  apres  I’electro- 
convulsion.  Les>  plasmas  et  serums  de  ces  sangs,  indi/feremment  uti- 
lisables,  ont  ete  prepares,  sterilises  et  conserves  sans  aucune  adjunc¬ 
tion,  suivamt  les  techniques  courantes  de  preparation  des  plasmas  ou 
serums  therapeutiques  naturels  et  bruts. 

La  vole  intraveineuse  a  ete  la  seule  voie  d’administration  utildsee. 

Les  doses  employees  ont  ete  de  10  a  15  cm3  par  injection. 

Le  rythme  des  injections  fut  regie  par  les  modifications  obtenucs 
dans  l’etat  mental  :  rapproche  (intervalles  de  2,  3,  4  jours)  dans  les 

(1)  Sur  les  travaux  de  M.  Delay  et  de  ses  collaborateurs  interessant  cette 
question  et  la  theorie  diencephaliqne  de  l’action  therapeutique  de  1’electro- 
cboc,  on  trouvera  dans  Particle  ci-dessus  de  M.  Delmas-Marsalet  l’essentiel 
des  references  bibliographiques. 

(2)  Pierre  Doussinet  :  «  Amelioration  de  divers  etats  psychopathiques 

par  injections  intraveineuses  de  plasma  ou  scrum  d’Alectrcchoques  ». 
Society  des  Sciences  medicales  de  Clermont-Ferrand,  25  fevrier  1945. 
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ameliorations  legeres  ou  de  courte  duree, —  plus  eloigne  (intervalles 
de  6  a  10  jours)  lorsque  les  ameliorations  obtenues  sont  apparues  pips 
importantes  et  stables. 

La  conduite  de  1  ’e  xp  crime  nt  a  t  i  on  a  ete  reglee  en  vue  d’apprecier, 
sur  des  etats  dont  Involution  spontanee  etait  connue  avec  une  sulffi- 
sante  certitude,  l’eflicacite  comparee  : 
du  serum  liumain  normal, 
du  serum  d’electrochoques, 
du  serum  d’epileptiques, 
de  l’electrotherapie  convulsivante. 

Douze  malades  ont  ete  somnis  a  cette  experimentation  methodique. 
D’apres  les  manifestations  fondamentales  visees  par  le  traitement,  ils 
peuvent  etre  repartis  en  quatre  groupes. 

Le  premier  groupe  comprend  : 

Trois  acces  d’excitation  maniaque  (deux  acces  francs  et  un  atypi- 
que)5  mais  tous  a  remission  franche  chez  des  periodiques  connus. 

Le  second  groupe  comprend  : 

Trois  syndromes'  negativisteS,  dont  : 

un  syndrome  hebephreno-catatonique  classique  et  stable  depuis 
des  annees  ; 

un  syndrome  hebephreno-catatonique  a  remissions  frequentes, 
mais  de  courte  duree  ; 

un  syndrome  confusionnel  avec  elements  negativistes,  evoluant 
de  facon  discontinue,  mais  remarquable  par  ses  remissions  franches. 

Le  troisieme  groupe,  comprend  : 

trois  syndromes  severes  de  melancolie  anxieuse  et  delirante  ; 

un  syndrome  schizophrenique  a  paroxysmes  anxieux  episodiques. 

Le  quatrieme  groupe  comprend  : 

une  psychonevrose  anxieuse  a  paroxysmes  intermittents  ; 

une  psychonevrose  asthenique  a  manifestations  cenestopathiques  et 
viscerales  multiples. 

Dans  le-but  de  realiser  des  conditions  experimentales  satisfaisantes 
permettant  d’apprecier  utilement  les  aictivites  comparees  des  diver- 
ses  therapeutiques  entreprises,  les  meames  sujets  ont  ete  sounds  a 
l’ensemble  des  actions  therapeutiques,  mais  en  separant,  par  une 
periode  de  plusieurs  semaines  ou  meme  de  plusieurs  mois,  chaque 
categorie  d’intervention. 

D' autre  part,  et  afin  d’eliminer  l’important  facteur  des  influences 
reciproques  possibles  des  diverse-s  therapeutiques  successives,  trois 
malddes-temoins  (un  par  groupe  dans  les  trois  premiers  groupes)  ont 
ete  sounds  aux  actions  exclusives  des  serum®  d’electrocboques  et 
d’epiileptiques. 

Dans  l’ordre  chronologique,  des  injections  intraveineuses  de  serum 
humain  normal  ont  'd’abord  ete  pratiquees  par  series  de  12  a  20  a  la 
dose  de  10  a  15  cm3,  repetees  2  a  3  fois  par  semaine. 

Dans  un  deuxieme  temps,  les  malades  furent  sounds  a  des  injections 


SEANCE  DU  28  MAI  1945 


463 


plus  ou  moins  espacees,  selon  les  cas,  de  10  a  15  cm3  de  plasma  ou 
serum  d’electroclioques. 

Dans  un  troisieme  temps,  sur  les  trois  malades-temoins  settlement, 
furent  substitute,  en  pleine  cure*  dans  les.  memes  conditions  experi- 
mentales  et  sur  un  mode  successif,  les  serums  de  plusieurs  malades 
epileptiques  (epilepsie  essentielle)  recueillis  aipres  la  crise  spontanee. 

Dans  uni  dernier  temps,  tons  les  malades,  a  T  exception  des  temoins, 
furent  sounds  a  des  series  de  10  a  20  electro-chocs, .sur  rythme  variable. 

Les  injections  de  serum  humain  normal  brut  ont  entraine, 
selon  la  regie,  des  ameliorations  d’etat  general,  mais,  dans  ces 
cas  qui  depassaient  sensiblement  l’etendue  de  leur  efficacite,  il 
n’a  ete  constate,  a  aucun  moment,  de  modifications  notables  sur 
le  plan  psychique. 

Lqs  injections  de  serum  d’electrochoques  ont  donne  les  resul- 
tats  d’ensemble  suivants  : 

1)  Les  deux  syndromes  psychonevrotiques  ont  ete  exacerbes 
dans  leurs  manifestations  subjectives  par  l’administration  de  10 
et  meme  de  5  cm3  de  serum  d’electrochoques,  au  point  qu’il  n’a 
pas  ete  possible  de  leur  faire  accepter  la  poursuite  prolongee  du 
traitement. 

2)  Chez  les  maniaques,  aucune  action  sedative  directe  n’a  ete 
enregistree.  Au  cours  des  quarante  injections  de  10  cm3  de  serum 
d’electrochoques  qui  ont  ete  pratiquees,  il  a  ete  observe,  a  plu- 
sieurs  reprises,  des  actions  sedatives  notables,  mais  toujours  en 
rapport  avec  un  petit  choc  clinique  hyper  ou  hypo-thermisant. 

3)  Chez  les  negativistes,  Taction  de  l’injection  de  10  a  15  cm3 
de  serum  d’electrochoques  fut  suivie  d’un  effet  therapeutique 
habitue!.  L’action.  sur  le  negativisme  est  nette,  mais  discrete  et 
de  courte  duree.  C’est  une  action  palliative,  qui  n’a  rien  de 
comparable  k  l’effet  de  debloquage  de  l’electro-chofe.  Sous  Taction 
des  injections  de  serum  d’electrochoques,  la  disparition  de 
syinptomes  capitaux  comme  le  gatisme  et  le  refus  d’aliments  a 
pu  etre  constatee,  ainsi  que  I’amelioration  constante,  mais  d’or- 
dinaire  tres  incomplete,  du  mutisme  et  de  l’apragmatisme. 

Au  cours  des  54  injections  pratiquees  sur  ce  groupe  de  mala¬ 
des,  il  n’a  ete  note  aucun  choc  clinique  comparable  a  ceux  pre- 
sentes  par  les  maniaques.  L’action  therapeutique  est  habituelle- 
ment  de  type  passif,  tout  a  fait  analogue  a  Taction  supposee  im- 
munisante  du  serum  de  suppurants  (1).  Ces  sujets  font  montre, 

(1)  Pierre  Doussinet  et  Elizabeth  Jacob  :  «  Un  traitement  de  grande  acti¬ 
vity  dans  la  psychose  periodique  :  le  serum  humain  epivecteur  ».  Annates 
midico-psychologiques,  octobre  1937. 
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en  sorame,  d’une  remarquable  tolerance  qui  permettrait,  sans 
doute.  de  leur  injecter  des  quantites  superieures  a  celles  utili¬ 
ses. 

4)  Chez  les  melancoliques,  Faction  therapeutique  des  injections 
intraveineuses  de  serum  d’electrochoques  est  apparue  beaucoup 
plus  nette  encore.  C’est  sur  F  element  anxieux  de  ces  syndromes 
que  l’efficacite  s’est  revelee  la  plus  marquee.  Deux  a  trois  injec¬ 
tions  de  10  a  15  cm3  de  serum  d’electrochoques  ayant  pu  suffire, 
dans  un  cas,  a  mettre  un  terme  a  une  bouffee  episodique  d’anxie- 
te,  une  a  deux  injections  s’etant  montrees  susceptibles,  dans  deux 
autres  cas,  de  determiner  une  disparition  complete,  pendant 
quelques  jours,  d’anxietes  spontanement  stables. 

Le  rythme  des  injections  pent  etre  plus  espace  que  pour  les 
negativistes.  Comme  pour  ces  derniers,  Faction  est  habituelle- 
ment  palliative,  de  type  immunisant,  passif,  analogue  a  celle  du 
serum  de  suppurants  chroniques. 

Chez  les  malades-temoins,  la  substitution,  en  cours  de  cure,  de 
serums  d’epileptiques  aux  serums  d’electrochoqu^s  a  donne  des 
resultats  variables  qui  ont  paru  en  rapport  avec'les  caracteristi- 
ques  individuelles  du  donneur,  la  gravite  et  la  frequence  des 
crises  et  le  traitement  institue  pour  combattre  -la  comitialite. 

Le  serum  d’une  epileptique  a  crises  convulsives  tres  espacees 
(bi-annuelles),  qui  ne  suivait,  depuis  plusieurs  annees,  aucun 
traitement  regulier,  a  pu  etre  substitue  sans  aucun  inconvenient 
au  serum  d’electrochoques  et  a  fait  rnontre  d’une  activite  thera¬ 
peutique  sensiblement  analogue  chez  les  malades-temoins  des 
groupes  negativistes .  et  anxieux. 

Par  contre,  le  serum  de  plusieurs  malades  a  acces  hebdoma- 
daires  ou  mensuels,  assujettis  a  un  traitement  regulier  (garde- 
nal  et  aparoxal),  s’est  rnontre  tout  a  fait  infeneur  et  inutilisa- 
ble. 

Chez  le  malade-temoin  du  groupe  des  maniaques,  il  n’a  ete 
rien  observe  de  particulier. 

Les  resultats  des  electro-convulsions  furent  egalement  varia¬ 
bles,  mais,  dans  F ensemble,  conformed  au  sens  general  de  Fac¬ 
tion  du  serum  d’electrochoques  : 

tres  insuffisants  et  penibles  pour  les  deux  psychonevroses  ; 

tres  insuffisants  pour  un  cas  de  manie  qui  n’avait  a  aucun 
moment  ete  influence  de  fa?on  nette  par  les  injections  de  serum; 

satisfaisants  pour  le  cas  de  manie  atypiqUe  qui  avait  pre¬ 
sente,  au  contraire,  a  plusieurs  reprises,  des  manifestations  de 
detente  consecutives  a  de  petits  chocs  cliniques  ; 
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satisfaisants  egalement  pour  les  negativistes  et  les  melan- 
coliques,  realisant,  d’ordinaire,  un  debloquage  avec  nette,  mais 
breve  amelioration. 

La  brievete  de  l’elfet  therapeutique,  dans  ces  derniers  cas, 
contraignit  a  reiterer  les  interventions,  la  plupart  du  temps  sur 
un  rythme  hebdomadaire  ou  bi-mensuel  regulier,  pour  entretenir 
les  resultats  acquis. 

En  resume,  il  ressort  de  cette  experimentation  que  le  serum 
d’electrochoques,  administre  par  la  voie  intraveineuse  a  la  dose 
moyenne  le  10  cm3,  parait  exercer  une  action  therapeutique  de 
type  passif  immunisant  ou  phylactisant,  susceptible  de  provo- 
quer  un  effet  palliatif  particulierement  appreciable  dans  les 
etats  negativistes  et  anxieux,  meme  pour  des  syndromes  vrai- 
ment  tres  severes  comme  ceux  que  nous  avons  traites,  et  que  cet 
effet  ne  parait  pas  pouvoir  etre  retenu,  tout  au  moins  avec  la 
meme  frequence  ou  dans  les  memes  conditions  passives,  chez 
certains  nevropathes  ou  maniaques. 

II  en  ressort  egalement  que,  si  le  serum  de  tous  les  epilepti- 
ques,  recueilli  apres  la  crise  convulsive  spontanee,  ne  peut  pas 
etre  substitue  au  serum  d’electrochoques,  il  en  est  ndanmoins 
qui  offrent  une  grande  analogie  d’action  therapeutique. 

Il  n’a  pas  pu  etre  degage  avec  certitude,  au  cours  de  ces 
essais,  bien  qu’elle  fut  fortement  escomptee,  de  difference  fon- 
ciere  d’eificacite  entre  les  divers  serums  d’electrochoques  utili¬ 
ses,  quels  que  fussent  les  troubles  presentes  par  les  donneurs 
et  quels  que  fussent  les  resultats  consecutifs  a  l’electro-convul- 
sion. 

Il  semblerait  done  que  l’effet  therapeutique  du  serum  d’elec¬ 
trochoques  sort  en  rapport,  d’une  fagon  tres  large  au  moins, 

.  avec  les  elements  fondamentaux  et  les  plus  stables  de  l’action 
physiologique  de  l’electro-choc. 

Nous  n’avons  pu  nous  dispenser  d’etablir  un  rapprochement 
entre  ces  resultats  et  ceux  obtenus  au  cours  de  recherches  ante- 
rieures  sur  l’activite  du  serum  des  suppurants  chroniques.  Nous 
avions  constate,  en  effet,  la  meme  sensibilite  des  maniaques  pour 
le  serum  des  suppurants,  la  meme  electivite  de  ces  serums  pour 
les  syndromes  negativistes  et  anxieux,  la  meme  action  palliative 
de  type  passif  immunisant.  Ce  rapprochement  se  justifie  ratioh- 
nellement  par  la  connaissance  de  deux  elements  capitaux  du 
syndrome  humoral  du  post-electro-choc  :  l’hyperleucocytose  et 
1’hyperprotidemie,  qui  appartiennent  egalement  aux  modifica¬ 
tions  humorales  consecutives  a  la  crise  convulsive  spontanee. 

Ann.  med. -psych.,  103'  annee,  t.  I.  —  Mai  1045.  30 
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L’interSt  pratique  de  ces  faits  restera  forcement  liraite  sur  le 
plan  therapeutique  proprement  dit.  II  est  possible  d’envisager, 
toutefois,  une  certaine  discrimination  des  syndromes  refractai- 
res  a  l’electro-choc  par  la  mise  en  evidence  prealable  des  effets 
des  injections  intraveineuses  de  serums  d’electrochoques. 

Au  point  de  vue  theorique,  la  constatation  experimentale  de 
l’action  therapeutique  du  serum  d’electrochoques  est  de  nature 
a  faire  ressortir  l’importance  du  facteur  humoral  dans  le  meca- 
nisme  d’action  therapeutique  de  l’electro-choc. 

Cette  importance  apparaitra  manifeste,  si  1’on  veut  bien  consi- 
derer  la  disproportion  flagrante  qui  existe  entre  les  modifica¬ 
tions  globales  des  humeurs  circulantes  provoquees  par  l’electro- 
choc  et  la  mediocrite  de  l’apport  artificiel  represente  par  une 
injection  de  quelques  cm3  de  serum. 

Le  mecanisme  de  Faction  therapeutique  de  l’electro-choc  n’est 
tres  probablement  pas  univoque. 

On  a  invoque  le  role  des  facteurs  psychologiques  dont  le  plus 
important  est,  sans  doute,  l’amnesie  consecutive  au  choc. 

On  a  invoque  le  role  dissolvant  et  secondairement  regenera- 
teur,  pour  le  psychisme,  du  coma. 

On  a  invoque  avec  beaucoup  de  pertinence  l’importance  des 
modifications  provoquees  sur  le  status  fonctionnel  des  centres 
du  diencephale. 

Nous  pensons  pouvoir  ajouter,  dans  cette  perspective  analy- 
tique,  Vindication  que  les  modifications  humorales  consecutives 
a  l’electro-choc  pourraient  bien  etre  susceptibles  de  rendre 
compte,  a  elles  seules  et  dans  une  appreciable  mesure,  de  cer¬ 
tains  succes  et  de  certains  echecs  de  l’electro-choc. 

Nous  saisissons,  d’autre  part,  cette  occasion  nouvelle  pour 
mettre  une  fois  de  plus  l’accent  sur  le  fait  qu’il  existe,  pour  le 
traitement  des  etats  psychopathiques,  a  cote  des  possibilites  en 
rapport  avec  Faction  directe  des  chocs,  une  autre  categorie  de 
possibilites,  indirectes  celles-la  et  en  quelque  sorte  passives,  qui 
peuvent  resulter  de  l’apport  artificiel  des  substances  humorales 
produites  par  les  chocs. 

Discussion 

M.  Dublineau.  —  Les  faits  rapportes  attirent  l’attention  sur  la  valeur 
de  l’utilisation,  non  seulement  du  serum,  mais  meme  du  sang  entier  en 
tant  que  temoin  global  de  toute  une  serie  d’activites  de  l’organisme. 
A  titre  d’exemple,  nous  avons  tente  naguere,  avec  M.  Ch.  Richet,  de 
traiter  des  lapins  syphilitiques  par  du  sang  de  lapins  sains  hyper- 
ihermises  par  balneotherapie  simple,  en  comparant  la  duree  d’evolu- 
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tion  du  chancre  experimental  chez  des  animaux  temoins  inocules  le 
meme  jour  dans  les  memes  conditions.  Nous  avions  constate  une  plus 
grande  rapidite  devolution  chez  les  animaux  soumis  au  traitement. 

M.  Guiraud.  —  D’uri  autre  point  de  vue,  on  connait  la  toxicite  du 
serum  et  du  liquide  cephalo-rachidien  des  epileptiques,  toxicite  qui  a 
fait  l’objet  de  nouvelles  recherches  de  la  part  de  Pagniez. 

M.  Baudouin.  —  Nous  avions  naguere,  avec  M.  Claude,  tente  de  creer 
des  anticorps  chez  le  lapin  et  la  chevre  a  partir  d’animaux  prepares 
par  injections  prealables  de  serum  d’epileptiques  graves.  D’ailleurs 
sans  resultat.  Quant  aux  experiences  relatees  par  M.  Dublineau,  on  sait, 
depuis  les  experiences  de  Gastinel,  que  la  faradisation  du  cordon  sper- 
matique  entraine  des  modifications  dans  1’evolution  du  chancre  syphi- 
litique  du  lapin.  C’est  dire  la  diversite  .des  facteurs  qui  entrent  en  jeu 
et  l’interet  d’experiences  de  cet  ordre. 

En  toute  hypothese,  j’estime  qu’il  est  neeessaire  de  n’utiliser  que  des 
milieux  frais,  car  il  se  developpe  tres  rapidement  des  facteurs  toxiques 
dans  les  sangs  conserves  sans  precaution. 


Les  formes  mentales  des  encephalites  pseudo-tumorales, 
par  MM.  H.  Hecaen  et  H.  Sauguet. 

Depuis  les  travaux  de  Clovis  Vincent  et  de  ses  collaborateurs 
l’encephalite  pseudo-tumorale  («  encephalite  a  gros  cerveaux 
lourds  et  petits  ventricules  »)  est  un  diagnostic  que  les  neuro- 
chirurgiens  sont  amenes  a  discuter  en  presence  d’un  syndrome 
d’hypertension  intracranienne  avec  skse  papillaire  et  signes 
neurologiques  diffus  ou  localises.  La  ventriculographie  s’est 
reyelte  indispensable  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  son  uti- 
lite  therapeutique.  Les  observations  de  la  litterature  ne  mention- 
nent  qu’accessoirement  les  troubles  mentaux  ;  leur  association 
aux  troubles  psychiques  n’est  pas  rare,  Liagre  en  ebauche 
l’etude  dans  sa  these  (Lille,  1935),  Van  Gehuchten  rapporte 
trois  cas  dans  lesquels  la  symptomatologie  mentale  est  predo- 
minante. 

L’un  de  nous,  avec  M.  David,  avait  presente  ici  meme  (mai 
1942)  une  observation  de  stupeur  catatonique  typique  ou  l’exa- 
men  du  fond  d’ceil  revelait  une  stase  papillaire.  La  realite  de 
l’oedeine  cerebral  fut  prouvee  non  seulement  par  la  ventriculo¬ 
graphie  qui  inontra  le  passage  de  l’air  dans  les  espaces  sous- 
arachnoidiens,  mais  par  sa  constatation  directe  lorsqu’on  prati- 
qua  un  volet  decompressif.  A  la  suite  de  cette  intervention  et 
d’une  therapeutique  anti-infectieuse,  les  troubles  mentaux  et  la 
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stase  papillaire  regresserent  parallelement  et  la  xnalade  pouvait 
etre  consideree  a  sa  sortie  de  l’hopital  comme  game.  Cepen- 
dant,  revue  un  an  apres,  son  comportement  (mamerisme,  dis¬ 
cordance)  faisait  craindre  une  evolution  schizophremque  pour 
laquelle  nous  avions  deja  pose  des  reserves  en  raison  d’une  ten¬ 
dance  schizoide  anterieure  a  l’episode  aigu. 

Les  troubles  psychiques  ne  nous  paraissent  done  pas  excep- 
tionnels  dans  cette  affection,  aussi  avons-nous  cru  interessant 
de  rapporter  les  cas  que  nous  avons  eu  la  possibilite  d’observer 
grace  a  l’obligeance  de  notre  maitre  le  docteur  David. 

Observation  I.  —  Aurelia,  33  ans.  Mecanicienne  controleuse.  _ 

Antecedents  hereditaires  :  alcoolisme  paternel.  Un  frere  suicide  a 
l’age  de  30  ans  «  parce  qu’on  lui  a  fait  des  histoires  pour  l’empecher 
de  se  marier  ».  ,, 

Antecedents  personnels  :  retard  du  developpement,  n  a  marche  qu  a 
3  ans.  Maladies  infantiles.  Abces  froid.  Enfance  chetive  et  maladive. 
Enfance  malheureuse  et  miserable.  Milieu  familial  deplorable.  Elevee 
en  majeure  partie  en  dehors  du  foyer  familial.  Scolarite  irreguliere, 
souvent  interrompue.  Pas  de  certiflcat  d’etudes.  Instability  profes- 
sionnelle,  etc... 

Autodidactisme.  Polyactivite.  Manoeuvre  dans  la  journee  et  coutu- 
riere  a  domicile.  Frequente  en  meme  temps  l’ecole  du  soir.  Fait  ^  des 
menages.  Privations  exagerees.  Depense  son  argent  a  l’achat  d’une 
motocyclette  pour  participyr  a  des  courses  d’amateurs.  Mene  une  vie 
solitaire  sans  frequentations,  sans  amis.  Recommit  spontanement  etre 
orgueilleuse,  ambitieuse.  Tendances  aux  interpretations.  Conscience 
de  ce  travers.  Se  figurait  qu’on  se  moquait.  d’elle.  Psychorigidite.  Emet 
malgre  elle  des  jugements  severes  ou  excessifs  qu’elle  essaie  de  tempe- 
rer  aussitot  apres.  Parfois  elle  n’y  arrive  pas  et  refuse  de  ceder,  de 
s’amadouer.  Periode  d’exaltation  religieuse.  Hyperemotivite. 

Accidents  de  nature  comitiale.  Equivalents  psychiques. 

Au  cours  de  sa  carrifere  motocycliste  elle  a  eu  de  nombreux  acci¬ 
dents  dont  deux  ont  pr^sente  une  certaine  grayite.  Les  accidents  sem- 
blent  consecutifs  ia  des  absences. 

En  1942,  ebauche  une  aventure  sentimentale  avec  M.  D...,  directeur 
de  son  usine.  G’est  lui  qui  aurait  fait  les  premieres  avances,  par  des 
regards,  des  attitudes,  des  inflexions  de  voix,  etc...,  destines  a  lui  faire 
comprendre  l’inclination  qu’il  avait  pour  elle.  Idylle  platonique.  Pro¬ 
jets  de  manage  dont  la  decision  etait  toujours  repoussee,  la  mfere  de 
M.  D...  refusant  de  donner  son  accord.  Finalement  il  Unit  par  lui  avouer 
qu’il  etait  deja  marie.  Rupture.  Drame.  Tentative  de  suicide  par  im¬ 
mersion  le  20  decembre  1942.  Repechee,  elle  est  transports  a  Rouci- 
caut.  Reste  pendant  deux  jours  dans  le  coma,  complications  :  broncho- 
pneumonie,  pleuresie.  Episode  meninge.  Des  examens  de  crachats  au- 
raient  montre  la  presence  de  bacilles  de  Koch.  En  mars,  elle  est 
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envoyee  a  Bicetre  oil  une  tomographie  est  negative.  Convalescence  au 
Vesinet  jusqu’en  avril  1943. 

Depuis  sa  tentative  de  suicide  elle  se  plaint  de  cephalees  frontales 
intermittentes,  de  baisse  de  la  vision  de  l’oeil  gauche,  d’etats  vertigi- 
neux.  Un  examen  oculaire  (D'  Prudhommeau)  montre  une  stase 
papillaire  gauche  importante  et  diffuse,  un  C.V.  retreci  du  cote  tem¬ 
poral.  Le  cot 6  droit  est  normal.  La  m^lade  est  adressee  au  Dr  David 
a  ses  fins  d’examen  neuro-chirurgical. 

L’examen  revele  un  etat  psychopathique  tranchant  nettement  du 
fonds  de  desequilibre  mental  sur  lequel  il  evolue. 

Les  tendances  revendicatrices  sont  au  premier  plan  et  parfois  a  la 
limite  du  delire.  La  question  de  Tinternement  se  posa  plusieurs  fois. 
M.  D...  est  un  criminel,  il  est  responsable  de  son  suicide,  de  son  etat 
actuel.  Elle  a  ete  odieusement  trompee  par  lui.  Sa  vie  est  brisee,  il  l’a 
detournee  du  droit  chcmin.  11  voulait  faire  d’elle  sa  maitresse  et  non 
sa  femme.  Pour  gagner  son  affection  il  a  use  de  mensonge  en  se  disant 
celibataire.  L’une  de  ses  amies,  Mme  A...,  est  devenue  sa  maitresse. 
Cette  femme  est  sans  scrupules.  Mme  A...  a  derobe  chez  elle  des  lettres 
compromettantes  pour  M.  D...  qu’elle  se  proposait  d’utiliser  comme 
pieces  a  charges.  Cette  femme  l’a  trahie  pour  une  somme  de  2.000  fr. 
Elle  veut  se  venger.  C’est  une  decision  irrevocable.  Elle  le  tuera  d’abord 
et  se  suicidera  ensuite.  Elle  se  montra  une  malade  difficile,  irritable, 
colereuse,  irascible,  protestataire,  recriminatrice,  exigeante.  En  outre, 
elle  presentait  des  episodes  depressifs  inquietants.  Son  incurabilite 
etait  certaine,  sa  vie  brisee.  La  memoire  lui  faisait  defaut,  elle  se  sen- 
tait  incapable  de  reprendre  son  metier.  Elle  exprimait  des  idees  de 
suicide. 

Les  examens  neurologique  et  visceral  sont  entierement  negatifs. 
Tension  arterielle  :  12/8.  Avec  beaucoup  d’hesitation,  de  resistance 
(elle  se  demandait  si  nous  n’etions  pas  complices  de  M.  D...),  elle 
accepta  un  examen  ventriculographique  qui  revela  l’absence  de 
tumeur.  Le  17  juillet,  enoephalographie.  Traitement  anti-infectieux  : 
salicylate  de  soude,  cyanure  de  mercure,  Naiodine  B  suractivee... 
Enfln,  le  25  aout,  volet  decompressif  temporal  droit  en  raison  de 
l’absence  d’amelioration  nette  des  troubles  oculaires.  Entre  temps  son 
etat  mental  s’etait  un  peu  modifie.  Le  caractere  excessif,  outrancier, 
l’exaltation  affective  avaient  diminue,  etaient  emousses.  Elle  etait  plus 
accessible  au  raisonnement,  a  la  psychotherapie.  Elle  accepte  de  faire 
un  sejour  d’un  mois  a  I’hopital  Henri-Rousselle.  L’amelioration  pro¬ 
gressive  continue  et  une  sortie  devient  possible.  Nous  la  revoyons  au 
mois  de  novembre,  tres  amelioree.  Elle  a  presque  abandonne  ses 
revendications,  ses  projets  de  poursuite  judiciaire.  Le  sentiment  de 
prejudice  persiste.  Les  idees  de  vengeance  et  de  suicide  ont  totalement 
disparu.  Elle  est  consciente  d’une  amelioration  de  son  etat  et  reconnait 
presque  le  caractere  exclusif,  voire  pathologique,  de  ses  reactions. 

Examen  oculaire  :  le  fond  d’oeil  est  presque  normal ;  il  persiste  un 
tres  leger  ced6me  peripapillaire. 
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Revue  en  mai  1944,  elle  est  completement  guerie  de  son  episode  psy- 
chopathique  aigu.  Elle  est  gaie,  souriante.  Elle  a  repris  du  travail.  Les 
revendications  ont  totalement  disparu. 

Observation  II.  —  R...  G...,  26  an®,  arboriculteur,  entra  a  la  Cli¬ 
nique  le  12  juin  1944.  Antecedents  :  parents  en  bonne  saute.  Antece¬ 
dents  personnels  :  maladies  infantiles,  Episode  encephatitique  il  y  a 
7  ans,  caracterise  par  des  cephalees  diffuses,  de  Tasthende,  des  troubles 
de  la  convergence  avec  diplopie.  Pas  de  somnolence,  ni  de  tempera¬ 
ture.  L’examen  n’aurait  revele  aucun  signe  neurologique  particulier. 
Poiiction  lomibaire  et  radiographie  du  crane  n’ont  rien  miontrc 
d’anormal.  Le  fond  d’ceil  revelait  une  stase  bilaterale.  Les  troubles, 
orit  dure  quel'ques  semaines  ;  ils  out  regresse  a  la  suite  d’un  traitement 
anti-infectieux.  Le  malade  a  re?u  an  emseignenient  ^econdaire  .nor¬ 
mal  et  a  commence  une  licence  de  sciences. 

Le  debut  des  troubles  actuels  remonte  a  18  mois  environ  :  cephalee, 
localisee  au  cote  gauche  avec  troubles  digestifs  a  type  de  douleurs,  de 
la  region  epigastrique  avec  sensations  de  pesanteur  post-prandialc, 
eructations  frequentes.  flatulence.  Ces  troubles  oessent  spontanement 
au  bout  d’un  mois.  Rechute  il  ly  a  6  mois.  Un  gastro-enterologue, 
consulte  a  la  suite  d’un  examen  radiographique,  porte  le  diagnostic 
de  ptose  gastrocolique.  Aucune  amelioration  par  le  port  d’une  ceinture. 

.  Cependapt,  le  malade  se  plaint  d’un  sentiment  indeflnissable  de 
mauvais  fonctionnemient  de  son  cerveau.  Lenteur  de  l’ideation.  Asthe- 
nie  psychique,  sentiment  de  flou  ideique.  Get  etat  actuel.  contrasterait 
tres  nettement  avec  l’etat  anterienr,  et  notamment  avec  1’activite  intel- 
lectuelle  dont  il  a  fait  preuve  au  cours  de  ses  etudes.  Il  assi mile  plus 
difliicilment  qu’avant,  Ainsi  il  rencontre  des  dilfhcultes  tres,  nettes 
dans  le  domaine  de  la  lecture,  laqueRe  est  plus  lente.  En  outre,  il  a 
moins  envie  de  lire  qu’avant.  Il  ne  peut  avoir  une  idee  claire  et  nette 
des  choses  auxquelles  il  pense.  Il  lui  seinble  qu’il  manque  d’ardeur, 
d’elan.  Sentiment  d’une  limitation  de  ses  capaicites  d’eprouver  des 
sensations.  Je  sens  que  toujours  je  bute.  DesafTection.  Aucune  activite 
sexuelle  depuis  6  mois. 

Sur  le  plan  affectif,  il  ressent  un  flechissement  net.  Eprouve  un  cer¬ 
tain  sentiment  d’indifferenoe  a  l’egard  des  siens.  La  mort  de  son  pere, 
survenue  depuis  le  debut  des  troubles,  a  laisse  peu  de  trace  en  lui. 
Tout  ca  ne  marque  pas.  . 

Flechissiemient  im^portant  de  Tactivite.  Asthenie.  Manque  d  enthou- 
siasme,  de  vitalite.  Lassitude.  Epuisement  rapide  de  l’interet  apporte 
a  un  travail  commence.  Se  dit  «  A  quoi  bon  ».  Tendance  au  laisser- 
aller.  Cependant,  aucune  manifestation  d’allure  sohizophrenique. 

L’examen  neurologique  est  negatif,  a  l’exoeption  d’une  paresie  de 
la  convergence.  En  particulier  aucun  signe  de  la  serie  extra-pyra- 
midale  ou  infundibulo-tuberienne.  A  l’examen  oculaire  :  stase  papd- 
laire  bilaterale. 

L’examen  ventriculographique  montrait  des  ventricules  petits  et 
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le  passage  de  Pair  dans  les  espaces  sous-arachno'idiens.  Une  therapeu- 
tique  anti-infectieuse  fut  institute,  mais  le  malade  ne  revint  pas 
consulter 

Observation  III.  —  Chin...  Dionisio,  ,50  ans,  ouvrier  agricole, 
entre  dans  le  service  le  6  novembre  1944. 

Ce  malade  a  presente  un  episode  grippal  au  moms  de  janvier,  ayant 
necessite  l’interruption  du  travail  pendant  quelques  jours.  Un  mois 
plus  tard  apparaissent  des  cephalees  diffuses,  des  bourdonnements 
d’oreilie  predominant  du  cote  gauche,  des  troubles  de  la  vue  (miouches 
volantes,  flou  du  champ  visuel).  Ces  troubles  sont  variables,  incons- 
tants.  Mais  progressivement  s’installe  un  etat  depressif.  Tristesse. 

'  Degout  de  tout.  Inertie.  Inactivite  en  dehors  de  son  travail  qu’il  accom- 
plit  sans  interet,  comme  un  automate.  Alors  qu’il  etait  de  caractere 
plutot  gai,  il  devient  morose,  maussade,  renferme,  peu  loquace.  Le 
sommeil  est  perturbe,  il  ne  dort  plus.  En  meme  temps  apparaissent 
des  troubles  cenesthesiques  :  sensation  de  secheresse  de  la  bouche, 
sensation  de  gonflement  de  1’estomlac,  de  pesanteur  epigastrique.  Sa 
figure  se  deforme,  sa  tete  gonfle.  Il  ressent  des  picottements  et  un 
engourdissement  du  membre  inferieur  gauche,  des  douleurs  vagues 
dans  l’epaule  droite.  Il  se  plaint  de  bourdonnements  et  de  siffleiments 
dans  1’oreiHe  gauche. 

Au  moment  ou  le  malade  nous  est  envoye  a  des  fins  d’examens 
complementaires,  les  troubles  n’avaient  pas  ete  modifies  par  les  trai- 
tements  anti-infectieux  et  sedatifs  habituels. 

Les  antecedents,  tant  hereditaires  que  personnels,  ne  revelent  rien 
d’anormal.  Pas  de  traumatismie  ancien,  pas  d’habitudes  alcooliques, 
pas  d’episode  psychopathique  anterieur.  L’examen  neurologique  est 
entierement  negatif.  L’examen  visceral  ne  montre  rien  d’anormal. 
Les  reactions  de  specificite  sont  negatives.  Uree  :  0,28.  Tension  arte- 
rielle  :  11/6.  L’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  ne  montre  qu’une 
albumin ose  a  0,60. 

Par  contre,  Pexamen  oculaire  revele  :  un  retrecissement  ooncen- 
trique  du  champ  visuel,  plus  nettement  marque  a  droite,  et  un  cedeme 
des  bords  de  la  papille,  predoriiinant  a  la  partie  inferieure  avec  dila¬ 
tation  veineuse  augmentee.  Examen  O.R.L.  :  hypoacousie  legere  a 
gauche.  Otosclerose. 

A  la  ventriculographie,  les  ventricules  sont  peu  injectes  et  l’air  est 
passe  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens. 

Un  traitement  anti-infectieux  est  aussitot  institue  et  tres  rapidement 
le  sujet  accuse  une.  diminution  de  ses  troubles  cenesthesiques  et  de 
sa  tristesse. 

Parallelement  disparatt  Pcedeme  papillaire,  tandis  que  le  retre¬ 
cissement  du  champ  visuel  diminue. 

Dans  le  premier  cas  les  troubles  mentaux  surviennent  sur  un 
terrain  psychopathique  indiscutable,  comme  en  Wmoigne  la 
biographie  de  la  malade.  Les  elements  de  revendications 
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sont-ils  le  fait  de  l’encephalite  cm  du  choc  ideo-affectif  qui  a  ete 
a  l’origine  des  troubles  ?  II  est  difficile  de  se  prononcer  en  rai¬ 
son  de  la  complexity  du  cas.  Rappelons  que  des  idees  delirantes 
ont  pu  etre  observees  chez  des  sujets  indemnes  de  tout  passe 
psychopathique  (Liagre,  Van  Gehuchten).  Nous  nous  contente- 
rons  de  souligner  l’amelioration  parallele  des  troubles  mentaux 
et  de  l’encephalite.  . 

Dans  le  cas  publie  avec  M.  David,  le  role  du  terrain  paraissait 
indeniable,  et  malgre  la  regression  considerable  apres  traitement, 
les  troubles  mentaux  reapparaissent  un  an  apres,  necessitant 
une  therapeutique  par  electro-choc.  La  aussi  l’encephalite,  cede-  t 
mateuse  peut  n’avoir  joue  qu’un  role  declenchant.  Seule  l’accu- 
mulation  de  nombreiix  faits  du  meme  ordre  permettra  une 
conclusion. 

Dans  le  dernier  cas  il  s’agit  d’un  etat  depressif  simple  avec 
troubles  cenesthesiques  survenant  chez  un  sujet  j usque  la  nor¬ 
mal  Forme  benigne  ayant  regresse  rapidement  sous  l’action 
d’un  traitement  anti-infectieux  consecutif  a  la  ventriculographie. 

La  symptomatologie  du  second  malade  nous  pnenterait  plutot 
vers  une  forme  de  passage  avec  l’encephalite  de  Von  Economo, 
dont  on  salt  qu’elle  peut  etre  associee  a  une  stase  papillaire 


(Valifere,  Vialex,  Winther  Knud). 

L’etude  des  cas  publies  permet  les  remarques  suivantes  : 

V  Au  polymorphisme  des  formes  neurologiques  correspond 
le  polymorphisme  des  formes  mentales. 

2°  Le  diagnostic  differentiel  pour  l’elimination  d’une  tumeur 
cerebrale  peut  se  baser  sur  la  symptomatologie  clinique,  mais 
seule  la  ventriculographie  apporte  une  certitude.  Son  role  thera¬ 
peutique  incontestable  nous  semble  devoir  la  faire  pratiquer 
systematiquement,  a  l’encontre  des  auteurs  pour  lesquels  des 
ponctions  lombaires  repeitees  peuvent  avoir  le  meme  resultat.  La 
-ventriculographie  sera  tres  utilement  suivie  d’une  encephalogra- 
phie  et  parfois  d’un  volet  decompressif. 

3°  Le  pronostic  immediat  dans  nos  cas  a  ete  favorable.  Cepen- 
dant  certaines  reserves  doivent  etre  faites  dans  les  formes  qui 
evoquent  I’encephalite  epidemique.  La  notion  d’un  terrain  psy¬ 
chopathique  anterieur  peut  aussi  faire  redouter,  malgre  la 
regression  immediate,  une  reprise  ulterieure  des  troubles  men¬ 
taux. 

4°  L’hypothese  du  facteur  infectieux  ne  semble  pas  devoir 
etre  la  seule  a  retenir,  celle  de  l’cedeme  cerebral  intervient  ega- 
lement  pour  uhe  part  importante  dans  la  genese  des  troubles 
psychiques  des  encephalites  pseudo-tumorales. 
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Discussion 

M.  Jean  Delay.  —  Pour  qu’on  puisse  parler  d’encephalite  pseudo- 
tumorale,  il  faut  :  1°  une  tension  retinienne  importante,  facteur  dont 
on  sait  la  valeur  depuis  les  recherches  de  Bailliart  ;  2°  l’action  des 
medicaments  anti-infectieux. 

Qu’est-ce  qui  prouve  ici  I’origine  infectieuse  des  troubles  ?  Je  crois 
qu’on  abuse  du  diagnostic  d’encephalite.  II  peut  ne  s’agir  que  d’cede- 
mes  pour  lesquels  le  repos  suffit,  sans  traitement  infectieux.  Au  sur¬ 
plus,  la  guerison  d’une  encephalite  par  les  anti-infectieux  usuels 
est-elle  vraiment  possible  ? 

M.  Hecaen.  —  II  ne  s’agissait  pas  d’etats  a  type  d’encephalite  epide¬ 
mique,  mais  seulement  d’etats  ou  l’on  croit  a  une  tumeur  ;  on  fait  une 
ventriculographie  :  on  n’en  trouve  pas.  Par  contre,  dans  les  antece¬ 
dents,  on  trouve  un  element  infectieux  et  les  anti-infectieux  agissent. 
Quelquefois  d’ailleurs  il  faut  faire  egalement  un  volet  decompressif. 

M.  Guiraud.  —  Le  terme  d’encephalite,  dans  ces  cas,  me  parait  bien 
risque.  Il  peut  se  justifier  au  point  de  vue  clinique  mais  non  pas  au 
point  de  vue  anatomique. 

M.  Baudouin.  —  Si  l’on  doit  discuter  pour  savoir  oil  commence  et  ou 
s’arrete  I’inflammation,  la  discussion  risque  de  s’eterniser.  C’est  tou- 
jours  le  meme  probleme  :  arthrite  ou  arthrose,  nephrite  ou  nephrose, 
encephalite  ou  encephalose  ? 

La  definition  de  ces  etats  est  tres  difficile  a  donner  du  point  de  vue 
clinique.  En  somme,  on  nous  apporte  ici  des  cas  de  syndromes  orga- 
niques  cerebraux  et  qui  guerissent  avec  une  therapeutique  anti- 
inf  ectieuse.  L’auteur  pense  que  c’est  le  traitement  qui  les  a  gueris.  Je 
ne  serais  pas  aussi  rigoureux  dans  la  critique  que  M.  Delay.  On  cpnnait 
des  cas  d’encephalites  pseudo-tumorales.  Je  reprocherais,  par  contre, 
a  M.  Hecaen  son  terme  de  «  pseudo-tumorales  »  propose  sur  la 
constatation  de  papilles  a  bords  seulement  un  peu  flous  :  il  ne  s’agit 
pas  'la,  en  effet,  de  veritables  stases.  Il  faudrait,  en  fait,  une  photogra¬ 
phic  du  fond  de  l’ceil. 

Quant  aux  etats  de  ce  genre  qui  guerissent,  ils  existent  et  meritent 
d’etre  connus.  Je  puis  citer  le  cas  de  cerebellites  infectieuses  qui 
simulent  a  s’y  meprendre  des  tumeurs  du  cervelet.  Aujourd’hui  on 
op6rerail.  Il  y  a  10  ans,  on  faisait  de  la  radiotherapie  et  le  syndrome 
disparaissait  (peut-etre  d’ailleurs  aurait-il  gueri  sans  traitement).  A 
quoi  ces  faits  repondent-ils  ?  On  l’ignore.  Ils  s’apparentent  aux  «  gros 
cerveaux  »  de  Clovis  Vincent. 

M.  Marchand.  — i  Deux  des  cas  au  moins  qui  nous  sont  rapportes 
paraissent  relever  de  1’encephalite  epidemique.  Je  me  demande  dans 
ces  conditions  si  les  troubles  mentaux  decrits  dans  les  observations  ne 
sont  pas  analogues  a  ceux  qu’on  observe  dans  nos  asiles  apres  ence¬ 
phalite  epidemique. 
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L’61ectrochoc  dans  les  differentes  formes  cliniques  de  la 
confusion  mentale,  par  MM.  Jean  Delay  et  Jean  Maillard. 

Etudiant  l’action  de  l’electro-choc  sur  le  syndrome  confusion- 
nel,  nous  avons  montre  que  l’electro-choc  dissipe  tres  rapide- 
ment  ce  syndrome,  en  agissant  sur  tous  ses  elements  constitutes 
essentiels*:  obnubilation  de  la  conscience,  onirisme,  hyperther- 
mie,  hypoazotemie. 

Or,  cette  action  s’exerce,  quelle  que  soit  la  forme  cbmque  sous 
laauelle  se  presente  le  syndrome  confusionnel  et  quelle  qu’en 
soit  la  cause.  Seules  varient  la  duree  et  la  stability  des  resultats 
obtenus.  Ce  sont  ces  derniers  faits  que  nous  voulons'  etudier  ici. 

1)  Confusion  mentale  simple  primitive.  —  Dans  ces  cas,  oil 
1’ obnubilation  de  la  conscience  forme  l’essentiel  du  tableau  Clini¬ 
que  et  oil  il  est  impossible  de  rattacher  l’acces  confusionnel  a 
une  cause  connue,  l’electro-choc  entraine  regulierement  et  tres 
rapidement  une  guerison  complete  et  definitive. 

2)  Confusion  mentale  aigue  azotemique.  Delire  aigu.  —  C’est 
dans  le  traitement  de  la  confusion  mentale  aigue  azotemique 
que  l’action  de  l’electro-choc  prend  toute  sa  valeur.  Non  seule- 
ment  elle  en  ameliore  considerablement  le  pronostic,  mais  c’est 
dans  ces  cas,  oil  tous  les  elements  du  syndrome  confusionnel  se 
trouvent  reunis,  qu’elle  se  manifeste  de  la  facon  la  plus  nette, 
ramenant  l’uree  sanguine  et  la  temperature  a  la  normale,  dissi- 
pant  l’obnubilation  intellectuelle,  supprimant  l’onirisme  et  avec 
lui  l’agitation  anxieuse,  retablissant  le  rythme  hypnique  normal 
et  retablissant  aussi  sans  doute  bien  des  metabolismes  dont  les 
perturbations  sont  souvent  difficiles  a  objectiver  chez  ces  mala- 
des. 

L’observation  que  nous  resumons  ci-dessous  montre  cette 
action  curatrice  avec  une  particuliere  nettete  du  fait  que  l’elec- 
tro-choc  ne  fut  applique  ici  que  quatre  jours  apres  l’entree  de  la 
malade  dans  le  service.  Or,  pendant  ces  quatre  jours,  malgre  le 
traitement  classique,  1’etat  de  cette  malade  empira,  evoluant 
vers  un  delire  aigu  que  1’electro-choc  fit  retroceder  des  la  pre¬ 
miere  seance  : 

Mile  F...,  29  ans,  entree  le  27  mai  1943.  Confusion  mentale  grave 
avec  alternatives  de  stupeur  et  d’agitation.  Tres  mauvais  etat  general, 
hemorragies  gingivales,  langue  rotie,  levres  fuligineuses,  sueurs  vis- 
queuses,  subictere  conjonctival,  traces  d’albumine  dans  les  urines. 
Temperature  :  38°6.  Pouls  112.  Uree  sanguine  normale  a  0  gr.  39. 
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En  raison  de  la  gravity  de  1’etat  general,  on  n’ose  appliquer  d’emblee 
l’electro-choc.  Cette  malade  est  done  traitee  par  les  therapeutiques 
classiques  :  serum,  tonicardiaques,  extraits  hepatiques,  vitamines,  etc... 

Le  31  mai,  trois  jours  apres  son  admission  dans  le  service,  et  malgre 
ce  traitement,  l’etat  s’est  mani'festement  aggrave  :  agitation  forcenee, 
temperature  a  40°,  pouls  120,  uree  sanguine  a  0  gr.  99. 

Devant  cette  aggravation  progressive  on  se  decide  a  traiter  cette 
malade  par  l’electro-choc. 

Cinq  seances  sont  faites  du  ler  au  9  juin. 

Des  la  lre  seance  :  baisse  de  la  temperature  qui  revient  a  la  normale 
apres  le  quatrieme  electro-choc. 

Apres  la  2*  seance  :  attenuation  considerable  de  l’agitation  ;  obnu¬ 
bilation  beaucoup  moins  profonde  :  la  malade  repond  a  l’appel  de  son 
nom.  Elle  accepte  de  boire  et  de  s’alimenter. 

Apres  la  4”  seance  :  temperature  a  37°,  uree  sanguine  a  0  gr.  42. 

Apres  la  5°  seance  :  guerison  complete,  uree  sanguine  a  0  gr.  16. 

Sort  completement  guerie  le  ler  juillet  1943. 

Note  :  Un  an  et  demi  apres  sa  sortie,  cette  malade  refit  un  nouvel 
acces  confusionnel,  identique  au  precedent,  qui  fut  de  nouveau  gueri 
en  I’espace  de  11  jours  par  une  serie  de  8.  electro-chocs. 

Cette  observation  montre  done  nettement  l’action  d’ensemble 
de  l’electro-choc  qui  dans  de  tels  cas  de  confusion  mentale  aigue 
azotemique  peut  etre  considered  comme  une  veritable  therapeu- 
tique  d’urgence  qui  transforme  le  pronostic  vital. 

3)  Confusion  mentale  periodique.  —  Ici  une  remarque  preli- 
minaire  s’impose.  L’electro-choc  augmente  sans  aucun  doute  la 
frequence  des  cas  de  confusion  mentale  periodique  ;  mais  cet 
accroissement  de  frequence  n’est  souvent  qu’une  apparence. 

En  effet,  certains  cas  de  confusion  mentale  qui,  jadis,  auraient 
progressivement  evolue  vers  la  chronicite,  entrant  alors  dans  le 
groupe  imprecis  de  la  confusion  mentale  chronique,  voient  leur 
evolution  interrompue  par  l’electro-chocr  Mais  cette  interruption 
n’est  parfois  que  temporaire,  la  maladie  reapparaissant  dans  les 
semaines  ou  les  mois  qui  suivent  l’arret  du  traitement.  La  ma¬ 
ladie  se  presente  ainsi  sous  forme  d’aeces  successifs  qui  lui  don- 
nent  un  aspect  de  periodicite,  periodicite  que  l’electro-choc  a 
pour  ainsi  dire  creee  de  toutes  pieces. 

Mais  il  est  d’autres  cas  ou  l’electro-choc  permet  de  reconnaitre 
une  periodicite  vraie  qui,  sans  lui,  serait  passee  inapei’^ue, 
comme  e’est  le  cas,  par  exemple,  d’une  de  nos  malades  :  celle-ci, 
quelques  semaines  apres  la  naissance  de  son  troisieme  enfant, 
presenta  un  etat  confusionnel  qui  fut  tres  rapidement  gueri  par 
une  courte  serie  d’electro-chocs,  mais  qui  se  reproduisit  dans 
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les  lours  qui  precedent  la  reapparition  des  regies.  Une  nou- 
velle  serieVelectro-chocs  le  dissipa  de  nouveau  tres  rapidernen  , 
mais  une  nouvelle  rechute  se  produisit  a  1  occasion  des  regies 
suivantes,  et  ainsi  de  suite.  Or,  si,  comme  nous  1  avons  fait 
depuis  que  cette  malade  est  entree  dans  notre  service,  on 
suspl  le  traitement,  on  constate  que  l’6tat  confusionnel  ne  se 
dissipe  pas  spontanement  entre  les  regies.  Ainsi,  sans  la  convul- 
sivotherapie,  il  est  infmiment  probable  que  cetetatconusionne 
revetirait  un  aspect  chronique  qui  masquerait  le  role  que  jouent 
dans  son  determinisnie  les  phenomenes  glandulaires.  En  le  dissi- 
pant  tres  rapidement,  l’electro-choc  lui  redonne  au  contrair son 
veritable  aspect  periodique  qui,  sans  lui,  passerait  tres  certaine- 

ment  inapercu  (l)1.  .  T. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  dans  la  confusion  mentale  periodique,  1  ac¬ 
tion  de  l’electro-choc  se  manifeste  avec  une  particuhere  nettete 
en  coupant  tres  rapidement  les  acces  et  en  raccourcissant  amsi 
considelblement  leur  duree.  Mais  1’dlectro-cboc  ne  modifie  pas 
1’evolution  generale  lme  a  des  causes  sur  lesquelles  il  est  le  plus 
souvent  sans  action. 

Action  de  V electro-choc  sur  la  confusion  mentale  selon  ses 
differ entes  formes  etiologiques.  —  QueUe  que  soit  l’ongme  du 
syndrome  confusionnel,  on  peut  dire  que  1  electro-choc  entraine 
touiours  tres  rapidement  une  guerison  apparente  complete.  Une 
seule  de  nos  malades  fit,  comme  nous  l’avons  signale,  exception 
a  cette  regie.  Rappelons  qu’il  s’agissait  d'une  intoxication  oxy- 
carbonee  massive  ayant  entraine  des  lesions  profondes  et  lrre- 
versibles  dont  temoignaient  des  mouvements  choreo-atbetosi- 

q  Mais  si  la  guerison  apparente  est  presque  toujours  obtenue,  la 
stabilite  des  resultats  depend  essentiellement  de  la  nature  de  la 
cause  :  * 

Lorsque  la  confusion  mentale  est  secondaire  a  un  processus 
toxique  ou  infectieux  lui-meme  eteint,  a  une  perturbation  glan- 
dulaire  passagere,  telle  que  la  grossesse  par  exemple,  a  un  trau- 
matisme  cranien  n’ayant  entraine  qu’une  commotion  sans 
lesions  cerebrales  graves,  ou  a  toute  autre  cause  passagere 
connue  ou  inconnue,  le  resultat  du  traitement  est  stable  et  la 
guerison  peut  etre  consideree  comme  definitive  tant  que  la  cause 
initiale  ne  se  reproduit  pas. 


(1)  Nous  n’insistons  pas  davantage  i 
1’objet  d’une  publication  speciale. 


p  cette  observation  qui  : 
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ill 


C’est  ainsi  que  nous  avons  obtenu  des  guerisons  completes  et 
qui  peuvent  etre  considerees  cornme  definitives  dans  : 

10  cas  de  confusion  mentale  cliniquenient  primitive  ; 

3  cas  de  confusion  mentale  post-rhumatismale  ; 

1  cas  de  confusion  mentale  secondaire  a  une  pneumopathie  ; 

2  cas  de  confusion  mentale  post-puerperale  ; 

1  cas  de  confusion  mentale  post-traumatique. 

Si,  au  co/itraire,  la  confusion  mentale  est  secondaire  a  une 
cause  en  quelque  sorte  permanente,  a  une  lesion  organique  telle 
qu’une  meningite  sereuse  par  exemple,  a  une  maladie  sur  revo¬ 
lution  de  laquelle  l’electro-choc  est  sans  action,  telle  que  l’epi- 
lepsie  ou  certains  cas  de  demence  precoee,  a  une  perturbation 
hormonale  fixe  ou  se  reproduisant  a  intervalles  reguliers,  l’ame- 
lioration  obtenue  ne  sera  que  transitoire,  le  syndrome  eonfusion- 
nel  se  reproduisant  plus  ou  moins  rapidement  apres  l’arret  du 
traitement. 

C’est  ainsi  que  nous  n’avons  obtenu  que  des  guerisons  passa¬ 
ges  dans  : 

1  cas  d’acces  confuso-oniriques  symptomatiques  d’une  de¬ 

mence  precoce  au  debut  ; 

2  cas  de  confusion  mentale  menstruelle,  le  syndrome  confu- 

sionnel  reapparaissant  a  chaque  menstruation  ; 

2  cas  d’acces  confusionnels  survenant  a  titre  d’equivalents 
epileptiques  ; 

2  cas  de  confusion  mentale  liee  a  l’existence  d’une  meningite 
sereuse  verifiee  par  1’intervention. 

Sans  entr^  dans  le  detail  des  observations  qui  les  composent, 
nous  voulons  cependant  insister  sur  ces  deux’  derniers  groupes 
de  faits. 

11  est  en  effet  interessant  de  noter  que  l’electro-choc  dissipe 
presque  instantanement  les  £tats  crdpusculaires  dpileptiques 
lorsqu’ils  surviennent  a  titre  d’equivalents.  Chez  deux  de  nos 
malades  nous  1’avons  a  plusieurs  reprises  constate  de  la  fagon 
la  plus  nette. 

Quant  a  nos  deux  cas  de  confusion  mentale  liee  a  l’existence 
d’une  meningite  sereuse,  dont  un  a  d6ja  fait  l’objet  d’une  com¬ 
munication  speciale,  trois  faits  doivent  etre  soulignes  : 

D’une  part,  l’efiicacite  de  l’electro-choc  malgre  la  persistance 
de  la  lesion.  Chez  un  de  ces  malades,  en  particulier,  plusieurs 
remissions,  dont  certaines  lui  permirent  de  rentrer  dans  sa 
famille,  furent  obtenues  avant  toute  intervention. 

D’autre  part,  le  fait  que  ce  furent  precisement  ces  rechutes  qui 
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firent  pratiquer  des  examens  complementaires,  dont  l’encepha- 
lographie  et  la  ventriculographie,  qui  permirent  de  reconnoitre 
et  de  trailer  la  lesion  causale.  Le  fait  enfin  que  Finterventmn 
a  elle  seule  n’entraina  aucune  amelioration  notable  de  1  etat 
mental  et  qu’il  fallut  apres  elle  recourir  de  nouveau  a  l’electro- 
choc  qui  dissipa  completement  l’etat  eonfusionnel. 

Conclusions.  —  De  tout  ce  qui  precede  se  degagent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  Si  l’electro-choc  dissipe  de  facon  presque 
constante  et  tou jours  tres  rapidement  le  syndrome  cdnfusionnel, 
et  cela  quelle  que  soit  la  forme  clinique  sous  laquelle  il  se  pre- 
sente,  la  stability  des  resultats  obtenus  est  essentiellement  fonc- 
tion  de  l’etiologie.  . 

Ces  resultats  sont  stables  lorsqu’il  s’agit  d’un  acces  conlusion- 
nel  secondaire  a  un  processus  eteint. 

Ils  ne  sont  que  transitoires  lorsque  cette  cause  subsisje. 

Dans  le  premier  cas,  l’action  de  F  electro-choc  abrege  toujours 
considerablement  la  duree  de  l’acces,  et  elle  evite  sans  aucun 
doute,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  passage  a  la  chronicite. 

Dans  le  second  cas,  son  action  n’est  que  passagere.  Les  rechu¬ 
tes  permettent  alors  de  suspecter  une  lesion  que  des  examens 
complementaires,  tels  que  l’encephalographie  ou  la  ventriculo¬ 
graphie,  permettent  parfois  de  deceler  et  de  traiter  efficacement. 


Electro-choc  et  syndrome  eonfusionnel.  Action  sur  l’byper- 
thermie  et  sur  l’hyperazotemie,  par  MM.  Jean  Delay  et 
Jean  Maillard. 

Dans  les  differents  services  de  la  clinique,  nous  avons  traite 
32  malades,  hommes  et  femmes,  atteints  de  confusion  mentale. 

Nous  appuyant  sur  cette  experience,  nous  allons  essayer  de 
degager  les  principales  caracteristiques  de  Faction  de  1  electro¬ 
choc  sur  le  syndrome  eonfusionnel. 

Nous  etudierons  d’abord  cette  action  sur  le  syndrome  mental, 
puis  sur  le  syndrome  somato-biologique  qui  lui  est  presque 
constamment  associe,  sans  nous  preoccuper  de  la  duree  ou  de  la 
stabilite  des  resultats  obtenus. 

A)  Action  sur  la  confusion  mentale  proprement  dite.  —  En 
regie  generate,  la  premiere  manifestation  de  l’electro-choc  sur 
le  syndrome  mental  est  la  disparition  de  l’insomnie  et  le  retour 
du  sommeil  normal  sans  hypnotiques.  Chez  presque  tous  nos 
malades  nous  avons  constate  ce  fait  des  la  premiere  ou  la 
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seconde  seance,  a  condition  toutefois  qu’une  crise  convulsive 
typique  ait  ete  obtenue. 

Cette  action  de  l’electro-choc  sur  l’insomnie,  qui  traduit  sans 
aucun  doute  faction  qu’il  exerce  sur  les  centres  regulateurs  de 
la  veille  et  du  sommeil,  n’est  cf’ailleurs  pas  speciale  au  traite- 
ment  des  etats  confusionnels  et  a  dte  maintes  fois  signalee  au 
cours  du  traitement  de  toutes  les  psychoses  entrainant  une  per¬ 
turbation  du  rythme  hypnique. 

Une  autre  manifestation  egalement  tres  precoce  de  faction  de 
l’electro-choe  est  l’attenuation  ou  la  disparition  complete  de 
l’agitation  lorsqu’elle  existe.  Mais  la  encore  il  ne  s’agit  que  d’une 
manifestation  commune  au  traitement  de  toutes  les  psychoses 
s’accompagnant  d’excitation  psychomotrice. 

Quant  a  faction  de  l’electro-choc  sur  la  confusion  mentale 
proprement  dite,  c’est-a-dire  sur  l’obnubilation  de  la  conscience 
qui  represente,  selon  la  theorie  de  Jackson,  le  fait  negatif  ou, 
mieux,  le  fait  primaire  par  opposition  a  l’onirisme  qui  n’en 
serait  que  f  element  secondaire  ou  positif,  elle  est  pratiquement 
constante  et  presque  toujours  complete,  a  condition,  la  encore, 
que  l’electro-choc  determine  une  crise  convulsive  typique.  Nous 
reviendrons  d’ailleurs  ulterieurement  sur  ce  point. 

En  regie  generate,  l’electro-choc  entraine,  apres  un  tres  petit 
noinbre  de  seances,  la  disparition  complete  de  fobnubilation 
intellectuelle. 

Sur  les  2i5  observations  que  nous  avons  retenues  pour  cette 
etude,  nous  n’avons  en  effet  observe  qu’un  echec  total  et  deux 
ameliorations  partielles,  ce  qui  nous  donne  la  proportion  sui- 
vante  : 

88  %  de  guerison  complete  ; 

8  %  d’am£Iioration  nette  mais  incomplete  ; 

4  %  d’echec. 

Indiquons  d^s  maintenant  que  le  seul  echec  que  nous  avons 
constate  repondait  a  un  cas  de  confusion  mentale  apparu  a  la 
suite  d’une  intoxication  massive  par  l’oxyde  de  carbone  (tenta¬ 
tive  de  suicide),  cette  intoxication  ayant  tres  probablement 
entraine  des  lesions  profondes  et  irreversibles  en  faveur  des- 
quelles  plaidait  l’existence  de  mouvements  choreo-athetosiques. 

B)  Action  sur  l’onirisme\  —  Parallelement  a  son  action  sur 
fobnubilation  de  la  conscience,  l’electro-choc  exerce  une  action 
identique  sur  l’onirisme,  cette  action  se  manifestant  egalement 
lorsque  celui-ci  existe  seul  sous  la  forme  d’acces  oniriques  purs. 
Chez  un  de  nos  malades  qui  presentait  des  acces  de  ce  type,  ces 
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acces  disparurent  regulierement  apres  quelques  seances  d’electro- 

Mais  si  1’electro-choC  dissipe  tr.es  rapidement  l’obnubilation 
de  la  conscience  et  l’etat  oniroide  qui  l’accompagne  si  frequem- 
inent,  la  croyance  aux  faits  oniriques  peut  persister  un  certain 
temps.  Ce  fait  d’observation  courante  au  cours  du  traitement  des 
etats  confuso-oniriques  par  l’electro-choc  tient  peut-etre  a  la 
rapidite  d’action  de  celui-ci  qui  entraine  un  passage  presque. 
brutal  de  l’etat  de  reve  a  l’etat  de  conscience  claire,  laissant 
subsister  dans  celle-ci  des  souvenirs  oniriques  parfois  si  precis 
qu’ils  conservent  pendant  un  certain  temps  l’aspect  de  la  realite. 

Chez  un  de  nos  malades,  par  exemple,  qui  presentait  un  acces 
confuso-onirique  avec  idees  delirantes  de  jalousie  reposant  sur 
des  representations  oniriques,  ce  n’est  que  plusieurs  jours  apres 
la  guerison  de  l’acces  que  la  crOyance  absolue  a  l’infidelite  de  sa 
femme  fit  place  au  doute  puis  a  la  rectification  complete. 

C)  Action  sur  le  syndrome  somato-biologique.  —  Si  Faction  de 
l’electro-choc  sur  la  confusion  mentale  proprement  dite  et  sur 
l’onirisme  est  absolument  indeniable,  elle  se  manifeste  avec  une 
egale  nettete  sur  le  syndrome  somato-biologique  qui  lui  est  si 
souvent  associe  et  qui  est  essentiellement  caracterise  par 
l’hyperazotemie  et  l’hyperthermie. 

a)  Action  sur  Vhyperazotemie.  —  Nous  avons  etudie  cette 
action  en  pratiquant  systematiquement  des  dosages  d’uree  san¬ 
guine,  d’abord  avant  chaque  seance  d’ electro-choc,  puis  a  inter- 
valles  reguliers  apres  chacune  d’elles. 

Sans  entrer  ici  dans  le  detail  de  cette  action  qui  fera  l’objet 
d’un  travail  ulterieur,  nous  pouvons  cependant  indiquer  qu  elle 
est  remarquable  par  sa  Constance  et  sa  precocite. 

Elle  se  manifeste  en  effet,  presque  toujours,  des  le  lendemain 
de  la  premiere  seance,  et  ce  point  est  particulierement  interes- 
sant  car,  a  ce  moment,  l’etat  mental  n’a  bien  souvent  encore  subi 
aucune  modification  notable. 

Chez  une  de  nos  malades  en  effet,  qui  pendant  les  quatre 
jours  qui  suivirent  son  admission,  ne  fut  traitee  que  par  les  the- 
rapeutiques  classiques,  l’uree  sanguine  s’eleva  progressivement 
jusqu’a  0  gr.  99,  en  meme  temps  que  s’aggravaient  tous  les 
signes  generaux.  Devant  cet  etat  qui  evoluait  vers  un  delire  aigu, 
1’electro-choc  fut  commence.  Apres  la  quatrieme  seance,  l’uree 
sanguine  redescendit  a  0  gr.  42,  et  apres  la  cinquieme  a  0  gr.  16. 
L’action  de  l’electro-choc  sur  1’hyperazotemie  de  la  confusion 
mentale  peut  done  etre  considerde  comme  certaine.  Elle  nous 
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parait  etre  constante  car  nous  l’avons  constatee  dans  toutes  nos 
observations.  Elle  est,  d’autre  part,  remarqUablement  precoce, 
se  manifestant,  en  regie,  generate,  des  la  premiere  seance. 

b)  Action  sur  I’hyperthermie.  —  L’action  de  l’electro-choc  sur 
1’hyperthermie  est  egalement  constante,  hors  les  cas,  evidem- 
ment,  ou  il  existe  une  infection  quelconque,  cause  ou  complica¬ 
tion  du  syndrome  confusionnel. 

Elle  est  egalement  extremement  precoce,  se  manifestant  bien 
souvent  des  le  premier  electro-choc. 

Dans  toutes  nos  observations  d’etats  confusionnels  febriles 
nous  avons  constate  ces  faits,  qui  sont  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l’origine  centrale  de  cette  hyperthermie. 

Mais  l’action  de  l’electro-choc  sur  la  temperature  s’observe 
egalement  dans  les  cas,  d’ailleurs  exceptionnels,  ou  le  syndrome 
confusionnel  s’accompagne  d’hypothermie. 

Chez  un  de  nos  malades  qui  presentait  un  etat  confusionnel 
avec  hypothermie  persistante  autour  de  35  °5,  la  temperature 
revint  a  37°,  et  s’y  maintint,  apres  la  deuxieme  seance. 

Ce  resultat,  oppose  aux  precedents,  continue  de  maniere 
indiscutable  la  realite  de  l’action  de  l’electro-choc  sur  les  centres 
regulateurs  thermiques. 

Rapidite  d’action  de  V electro-choc.  —  De  ce  qui  precede  se 
degagent  deja  deux  conclusions  : 

1°  L’electro-choc  agit  sur  tous  les  elements  constitutes  du 
syndrome  confusionnel. 

2°  II  agit  tres  rapidement. 

C’est  sur  cette  rapidite  d’action  que  nous  voulons  insister 
maintenant,  car  elle  est  dans  certains  cas  tout  a  fait  remarqua- 
ble. 

Chez  une  de  nos  malades,  par  exemple,  un  seul  electro-choc 
suffit  a  dissiper  completement  l’etat  confusionnel.  Un  tel  r<5sul- 
tat  est  evidemment  exceptionnel,  mais  les  series  de  plus  de 

10  electro-chocs  sont  presque  aussi  rares. 

La  moyenne  de  nos  observations  montre,  en  effet,  que  la  dis- 
parition  totale  du  syndrome  confusionnel  est  obtenue  avec  un 
nombre  de  seances  egal  a  5,3. 

Influence  du  njthme  des  seances.  —  D’apres  nos  observations, 

11  ne  semble  pas  que  l’intervalle  laisse  entre  chaque  seance  influe 
nettement  sur  le  nombre  d’electro-chocs  necessaires  a  la  gue- 
rison. 

Chez  une  de  nos  malades  traitee  a  raison  de  deux  electro- 
Ann.  Med.-psych.,  103' annee,  T.  I.  —  Mai  1945.  31. 
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chocs  par  semaine,  la  guerison  fut  obtenue  apres  quatre  seances, 
resultat  comparable  a  ceux  que  nous  obtenons  avec  le  rythme 
d’une  seance  par  jour. 

C’est  neanmoins  ce  rythme  quotidien  que  nous  avons  adopte, 
car  il  rpduit  considerablement  la  duree  de  la  periode  aigue  de 
la  maladie,  ce  qui  a  des  consequences  pratiques  interessantes  . 

Inutilite  de  l’alimentation  a  la  sonde  en  cas  de  ref  us  d’ali- 
ments.  , 

Reduction  ou  meme  suppression  des  injections  de  serum,  d  ou 
reduction  des  risques  d’infection. 

En  reduisant  a  quelques  jours  seulement  la  duree  de  la 
periode  aigue  du  syndrome  confusionnel,  l’electro-choc,  lorsqu  il 
est  applique  a  raison  d’une  seance  par  jour,  rend  done  souvent 
secondaires  les  therapeutiques  classiques  destinees  a  lutter 
contre  le  defaut  d’alimentation,  la  deshydratation  et  l’oligurie. 

Conclusions.  —  De  ce  qui  precede  se  degagent  les  conclusions 
suivantes  : 

L’electro-choc  dissipe  de  facon  presque  constante  et  toujours 
tres  rapidement  le  syndrome  confusionnel.  Il  dissipe  ce  syndro¬ 
me  en  agissant  a  la  fois  sur  tous  ses  elements  constitutifs  essen- 
tiels  :  obnubilation  de  la  conscience,  onirisme,  hyperthermie, 
hyperazotihnie.  Cette  action  s’observe,  quelle  que  soit  la  forme 
Clinique  sous  laquelle  se  presente  ce  syndrome,  qu’il  s’agisse  de 
confusion  mentale  simple,  de  confusion  mentale  periodique  ou 
de  delire  aigu.  C’est  d’ailleurs  dans  ce  dernier  cas  que  l’action 
de  l’electro-choc  se  manifeste  avec  son  maximum  de  nettete  et 
qu’elle  prend  toute  sa  valeur  en  ameliorant  considerablement  le 
pronostic. 

Cette  action  se  manifeste  enfin  quelle  que  soit  la  cause  du 
syndrome  confusionnel.  Seules  varient,  selon  ces  differentes 
formes  etiologiques,  la  duree  et  la  stability  des  resultats  obtenus. 

Discussion 

M.  Guiraud.  —  Cette  communication  pose  des  problemes  importants: 

1°  En  premier  lieu,  on  peut  se  demander  si  les  auteurs  n’envisagent 
pas  comine  une  entite  clinique  ce  syndrome  generalement  secondaire 
a  une  atteinte  toxi-infectieuse  que  constitue  en  realite  la  confusion 
mentale. 

Or,  s’il  est  vrai  qu’il  ne  s’agit  bien  que  d’un  syndrome  secondaire, 
comment  traiter  d’emblee  des  cellules  plus  ou  moins  fatiguees  et  intoxi- 
'  quees  (au  cours  d’une  confusion  colibacillaire,  par  exemplel  avec 
mauvais  etat  general,  par  l’61ectro-choc  ? 
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Je  crois  que  la  premiere  indication  doit  etre  de  chercher  la  cause 
de  la  confusion  mentale,  d’autant  plus  qu’a  quelques  jours  pres,  il  n’y 
a  pas  urgence  absolue  pour  un  traitement  d’emblee.  On  traite  alors, 
selon  les  procedes  medicaux  usuels,  la  confusion,  et,  quand  les  phe- 
nomenes  «  se  tassent  »,  mais  seulement  alors,  on  fait  de  l’electro- 
choc  pour  hater  la  guerison. 

2°  Reste  la  question  du  delire  aigu.  Question,  a  vrai  dire,  tres 
preoccupante.  (J’entends  par  delire  aigu  celui  qui  se  caracterise  par 
une  azotemie  intense.  Une  confusion  mentale  avec  1  gr.  d’uree  san¬ 
guine  n’est  pas  un  delire  aigu). 

Tant  que  le  sujet  accepte  de  boire,  je  me  trouve  bien  des  sulfami- 
des.  II  s’agit  en  effet  d’affections  febriles  qu’on  peut  traiter  comme 
.  des  etats  infectieux  aigus. 

Gertes,  il  y  a  des  malades  qui  arrivent  en  etat  d’inanition  et  qui 
ne  sont  pas  des  delires  aigus.  Mais  le  delire  aigu,  celui  qui  correspond 
a  l’encephalite  aigue  azotemique,'  est  beaucoup  plus  impressionnant, 
avec  sa  fievre  pouvant  aller  jusqu’a  40-41°  et  son  allure  rappelant 
souvent  un  etat  infectieux.  Dans  ces  cas,  je  n’oserais  vraiment  pas 
faire  de  l’electro-choc,  ne  serait-ce  qu’en  raison  de  l’incapacite  qu’a 
le  malade  de  deglutir.  Ge  qui  importe  ici,  c’est  avant  tout  la  rehydra- 
tation.  Je  reconnais  toutefois  que  la  question  posee  reste  interessante. 

M.  Maii.lard.  —  L’electro-choc  facilite  souvent  le  traitement  me¬ 
dical. 

M.  J.  Delay.  —  Nous  avons  observe  des  cas  dans  lesquels  l’hydra- 
tation  n’amenait  aucune  amelioration  et  que  l’electro-choc  ameliorait. 

M.  Schiff.  —  J’ai  eu  l’occasion,  aux  armees,  de  traiter  d’urgence 
deux  confusions  mentales  d’origine  emotive  par  une  seule  seance, 
effectuee  elle-meme  avec  un  appareil  tres  simplifie,  Dans  les  deux 
cas,  cette  seule  seance  a  suffi  pour  rendre  les  malades  evacuables  par 
avion. 

En  l’espece,,pour  calmer  les  malades,  on  n’avait  que  le  choix  entre 
l’eiectro-choc  et  le  Pentosal  americain,  de  maniement  ditRcile  chez 
ces  agites.  L’electrq-choc  s’est  done  revele  utile. 

On  traitait  a  l’arriere  un  grand  nombre  d’etats  similaires  de  la 
meme  faqon,  encore  qu’il  m’ait  paru  que  ce  mode  de  traitement  ren- 
contrat  une  assez  forte  opposition  de  la  part  des  medecins  non  spe¬ 
cialises. 

Le  professeur  Cerletti,  avec  lequel  je  me  suis  entretenu  de  la  ques¬ 
tion,  aflirme  l’innocuite  de  la  methode  si  celle-ci  est  effectuee  dans 
des  conditions  de  mesure  suffisantes. 

M.  Fribourg-Blanc.  —  M.  Schiff  parlait  tout  a  l’heure  de  la  resis¬ 
tance  de  certains  milieux  a  l’electro-Choc.  Cette  resistance  n’est  cer- 
tainement.  pas  le  fait  des  milieux  militaires.  Toutefois  nous  evitons 
dans  l’Armee  les  traitements  trop  prolonges.  A  ce  sujet,  je  crois  qu’il 
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serait  bon  de  pratiquer  des  controles  electro-encephalographiques. 
Au  dela  de  10  a  12  seances,  on  constate  des  modifications  assez  per- 
sistantes  sur  les  traces. 


M  J  Delay.  —  II  est  certain  que  l’on  constate  des  anomalies 
electro-encephalographiques  quand  on  abuse  de  l’electro-choc.  Tou- 
tefois  on  ne  saurait  meconnaitre  que  l’electro-choc,  surtout  chez  les 
periodiques,  est  reclame  des  le  debut  par  les  malades  eux-memes.  Les 
families,  le  medecin  traitant  sent  du  meme  avis.  D’autre  part,  1  ob¬ 
jection  aux  termes  de  laquelle  on  traite  par  l’electro-choc  des  cas  qui 
auraient  gueri  seuls,  pourrait  etre  opposee  a  tous  les  cas  trades  par 
electro-choc  puisqu’en  definitive  on  ne  traite  actuellement  que  des 
maladies  qui  theoriquement  et  normalement  devraient  guerir  toutes 


seules. 

Pour  en  revenir  au  probleme  de  la  confusion  mentale,  nous  appor- 
tons  ici  32  cas.  Dans  25  cas  il  a  suffi,  pour  amener  la  guerison,  de  3 
a  5  electro-chocs.  L’action  de  ce  dernier  s’exerce  sur  le  syndrome 
mental,  le  syndrome  somatique.  La  fievre  tombe  et  l’azotemie  dimi- 
nue.  Nous  parlons  avant  tout  de  la  confusion  mentale.  Sur  le  delire 
aigu,  notre  experience  est  plus  limitee.  Nous  en  rapporterons  prochai- 
nement  un  cas  suivi  de  guerison  apres  electro-choc.  Un  autre  cas 
non  traite  est  mort. 


M.  Baudouin.  —  Sur  l’innocuite  de  l’electro-choc,  vous  trouverez 
bien  des  affirmations  contradictoires.  On  nous  apporte  ici  des  resul- 
tats,  certes,  tres  interessants,  mais  est-ce  assez  inoffensif  pour  appli- 
quer  le  traitement  a  des  malades  qui  doivent  guerir  normalement  ? 
On  parlait  tout  a  l’heure  des  confusions  emotives  de  guerre.  Je  pour- 
rais  citer  des  cas  de  telles  confusions  qui  ont  parfaitement  gueri  avec 
quelques  calmants  et  des  bains  tiedes. 

Quant  aux  anomalies  des  traces,  il  est  vrai  qu’on  constate  les  ano¬ 
malies  dont  parle  M.  Fribourg-Blanc.  Je  ne  crois  pas  toutefois  qu’elles 
soient  aussi  precoces  que  ne  l’indique  notre  collegue.  Elies  n’appa- 
raissent  guere  qu’apres  20  ou  30  seances.  Encore  faudrait-il  se  deman- 
der  si  elles  sont  definitives. 

En  toute  hypothese,  le  probleme  reste  celui-ci  :  peut-on  faire  a  la 
legere  de  l’electro-choc  ?  Le  malade,  nous  dit  M.  Delay,  reclame  sou- 
vent  ce  traitement,  ainsi  que  les  families.  Mais  le  malade  n’est  pas 
capable  de  savoir  lui-meme  ce  qu’il  lui  faut. 

Dans  l’ensemble,  le  vrai  critere  de  l’emploi  de  l’electro-choc  me 
parait  etre  un  critere  social  ou  familial.  Quand  les  malades  peuvent 
faire  les  frais  de  sOins  prOlonges,  on  peut  eviter  l’electro-choc.  On 
retiendra  seulement  que  l’innocuite  de  ce  dernier  n’est  pas  absolu- 
ment  demontree.  Il  n’en  demeure  pas  moins  que  la  question  reste 
importante,  tant  au  point  de  vue  philosophique  que  moral  et  profes- 
sionnel. 
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M.  Chatagnon.  —  Les  resultats  rapportes  par  les  auteurs  sont  du 
plus  haut  interet.  Cependant  je  pense  que  le  probleme  reste,  comme 
l’a  souligne  M.  le  Doyen  Baudouin,  celui  de  1’innocuitE. 

L’opinion  de  Cerletti  sur  l’innocuite  de  l’electro-choc,  telle  qu’elle 
est  rapportee  par  M.  Schiff,  se  degage  egalement  a  la  lecture  de  l’ou- 
vrage  de  Cerletti  sur  1’  «Elettroshock  »,  paru  en  1940.  Mais  l’on  ne 
peut  pas  ne  pas  etre  frappe,  a  la  lecture  de  ce  livre,  du  contraste  qui 
existe  entre  la  description  histopathologique  precise  et  judicieuse 
des  lesions  cerebrales  (cellulaires  et  autres)  causees  par  l’electro-choc 
experimental  (sur  des  chiens)  et  l’affirmation  tranchee  de  la  reversi- 
biiite,  sans  suite  facheuse,  de  ces  lesions  (avec  voltage  et  intensite  de 
courant  meme  superieure  a  ceux  ordinairement  utilises  pour  l’hom- 
me).  Le  prooede  empirique  qu’est  1’electro-choc  n’est  peut-etre  pas 
sans  danger,  surtout  s’il  est  mis  entre  toutes  les  mains. 

M.  Minkowski.  —  De  ce  qui  nous  a  ete  dit  par  MM.  Delay  et 
Maillard,  il.  faut  retenir  malgre  tout  que  des  resultats  ont  ete  obtenus 
dans  des  cas  graves  d(e  confusion  mentale.  Cette  notion  est  impor- 
tante.  Elle  invite  pour  des  cas  similaires  a  utiliser  l’electro-choc,  a 
condition  de  se  tenir  dans  des  limites  raisonnables. 

Dans  un  autre  ordre  d’idees,  M.  Schiff  a  fait  allusion  a  des  appa- 
reils  trfes  simplifies  utilises  dans  certains  cas  pour  la  production 
d’electro-crises.  A  titre  documentaire,  je  signale  que  dans  un  camp 
de  deportes,  un  medecin  et  un  ingenieur  prisonniers  ont  reussi,  avec 
les  moyens  du  bord,  a  mettre  sur  pied  et  utiliser  un  appareil  a 
Electro-choc. 


La  seance  est  levee  a  18  heures. 


Le  Secretaire  general, 
Jean  Dublineau. 
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LIVRES,  THfiSES,  BROCHURES 


Echos  d’une  vie.  De  Russia  en  Occident,  par  le  D--  Leon  Weber-Bauler 
(2=  edition,  1  vol.  288  pages,  aux  editions  de  la  Bactmniere,  1943). 


Ce  n’est  pas  de  neuro-psychiatrie  dont  il  s’agit  dans  le  livre  si  interessant 
dont  le  Dr  Leon  Weber-Bauler,  Redacteur  en  chef  de  «  Medecine  et  Hygie¬ 
ne  »,  a  publie  en  1943  la  deuxieme  edition.  Ces  memoires  d’un  medecin 
meritent  cependant  a  bien  des  titres  d’etre  signales  a  nos  lecteurs.  La  vie 
dont  il  nous  apporte  les  echos  n’est  pas  une  vie  banale.  Si  1’ auteur  de  ce 
livre  y  exprime  beaucoup  d’idecs,  il  y  a  mis  aussi  tant  de  faits,  spirituelle- 
ment  observes  et  deceits  en  artiste,  il  y  fait  revivre  a  nos  yeux  dans  des 
cadres  divers  tant  de  milieux  disparus  que  ce  beau  voyage  a  travels  e 
temps  et  l’espace  ne  laisse  a  aucun  moment  faiblir  l?attention. 

Frangais  mais  ne  Russe,  docteur  en  medecine  de  la  Faculte  de  Paris  mats 
exercant  en  Suisse  en-  qualite  de  medecin  de  la  Societe  des  Nations,  heredi- 
tairement  panache  de  sang  finnois,  mongol,  balois  et  lyonnais,  de  forma¬ 
tion  Russe,  Genevoise  et  Frangaise,  eleve  dans  des  milieux  varies  dont  cer¬ 
tains  le  m’irent  en  contact  avec  des  precurseurs  et  des  acteurs  de  la  Revo¬ 
lution  Russe,  l’auteur  presente  une  personnalite  attachante  dans  laquelle 
il  serait  bien  difficile  de  dissocier  les  elements  tenant  a  l’heredite  de  ceux 
puises  dans  des  milieux  si  divers  et  de  ceux  qui  sont  le  produit  de  l’educa- 
tion  II  est  une  belle  demonstration  de  ce  que  peut  produire  le  «  metis- 
sage  »  ce  metissage  dont  la  France  connalt  tant  d’exemples,  moins  cepen¬ 
dant  que  l’Amerique,  exemples  qui  partout  demontrent  l’erreur  de  ceux  (de 
bonne  foi)  qui  ont  pu  croire  a  l’interet  d’une  politique  dite  «  raciale  ». 

En  un  style  colore,  image,  et  qui  n’est  pas  le  moindre  attrait  de  ce  volu¬ 
me,  l’auteur  nous  promene  a  travers  la  Russie,  l’ltalie,  la  Suisse  et  la 
France.  Au  gre  des  evenements,  le  decor  change,  le  chateau  fait  place  a  de 
miserables  demeures  sans  que  jamgis  faiblisse  1’mteret.  Aux  yeux  de  ceux 
qui  firent  leurs  etudes  medicales  a  la  fin  du  xix«  siecle  revivront  aussi  bien 
des  figures  familieres  des  milieux  hospitaliers  parisiens.  L’emgme  Russe 
elle-meme  paraitra  moins  confuse  a  qui  aura  goute  ces  tableaux  de  la  vie 
dans  «  la  Russie  d’autrefois  ».  Car,  nous  dit  le  Dr  Leon  Weber-Bauler, 
«clle  etait  comme  celle  d’aujourd’hui,  un  melange  de  cruaute  et  de 
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«  bonhomie,  d’injustice  et  d’equite,  d’elans  du  coeur  et  d’indifference,  de 
«  paresse  et  d’action,  de  poesie  et  de  realisme.  Cette  vie  rustique  s  etait 
«  organisee  en  une  communaute  organique,  etablie  lentement  au  cours  des 
«  siecles,  et  sa  qualite  efficiente,  malgre  sa  barbarie,  etait,  en  depit  de  la 
«  hidrarchie  de  classe,  1’intimite  entre  les  membres  de  ces  groupements 
«  agrestes  perdus  dans  la  solitude  des  terres  ».  Ces  echos  de  la  vie  mouve- 
mentde  d’une  famille  internationale,  en  des  temps  de  transformation  poli¬ 
tique  et  sociale,  constitueront  pour  l’avenir  un  document  precieux.  L’his- 
toire  anecdotique  y  puisera  les  renseignements  precis  d’un  temoin,  medecin 
soucieux  d’objectivite.  En  fermant  a  regret  le  livre,  le  lecteur,  a  la  lumiere 
de  ces  faits  d’un  recent  passe,  a  l’impression  de  mieux  comprendre  de  nom- 
breux  episodes  de  l’histoire  contemporaine. 

Et  puis,  faut-il  le  dire,  le  psychiatre  aussi  y  trouvera  son  bien.  Ob  ne  le 
trouve-t-il  pas  ? 

Rene  Charpentier. 


JOURNAUX  ET  REVUES 


PSYCHIATRIE 


Coup  d’oeil  sur  les  psychoses  et  psychopathies  dans  Parmee,  par  le  Doc- 
teur  H.  Flournoy,  Charge  de  cours  a  la  Faculte  de  medecine  de  Geneve 
( Gesundheit  und  Wohlfahrt,  Revue  suisse  d’hygiene,  mai  1944). 

Dans  cette  conference,  le  Dr  H.  Flournoy,  d’apres  sa  pratique  person- 
nelle  de  medecin  des  sections  neuro-psychiatriques  de  Parmee  suisse  et 
d’expert  psychiatre  pres  les  Tribunaux  niilitaires,  passe  en  revue  les  trou¬ 
bles  mentaux  que  l’on  peut  observer  chez  les  militaires  et  en  cite  de  nom- 
breux  exemples.  Si  les  psychoses  et  psychopathies  ne  different  pas  dans 
Parmee  de  celles  que  Pon  observe  chez  les  civils,  le  psychiatre  ne  doit  cepen- 
dant  jamais  perdre  de  vue  les  conditions  speciales  a  la  vie  militaire,  dont 
la  portee  pratique  pent  etre  tres  grande.  M.  H.  Flournoy  insiste  sur  les 
principales  de  ces  conditions  :  danger  des  armes  toujours  a  portee  de  la 
main  (impulsions  homicides,  suicide),  exigences  constantes  de  la  disci¬ 
pline  (difiiculte  d’adaptation  de  certains  psychopathes),  ambiance  exclusi- 
vement  masculine,  risques  de  traumatismes  (frequence  des  encephalopa¬ 
thies).  Les  seules  anomalies  speciales  a  Parmee  sont  les  phobies  du  ser¬ 
vice  militaire  et  Pobjection  de  conscience. 

Reni  Charpentier. 

Le  test  evolutif  dans  l’intoxication  chrcnique  par  le  Kif,  par  H.  Aubin 
(d'Oran)  L'Algerie  medicate,  1944,  n»  1). 

Habituellement  nice  par  les  malades,  l’intoxication  chronique  par  le  kif, 
tres  repandue  en  Afrique  du  Nord,  est  souvent  d’un  diagnostic  difficile,  Les 
recidives,  en  cours  de  traitemerit,  de  troubles  analogues  a  ceux  de  Pivresse 


ANALYSES 


excito-motrice,  recidives  qui  peuvent  se  repeter  pendant  des  mois,  parfois 
ineme  pendant  une  annee  ou  deux,  constituent  pour  M.  H.  Aubin  un  veritable 
test  evolutif,  en  1’absence  de  tout  symptome  somatique  ou  biologique. 

Cette  evolution  est  a  rapprocher  des  poussees  suocessives  signalees  par 
G,  de  C16rambault  au  cours  des  ivresses  kiffiques,  parailelisme  curieux 
entre  les  accidents  aigus  et  les  accidents  observes  au  cours  de  l’intoxication 
chronique  par  le  kif. 

Rene  Charpentier. 


Epilepsie  psychique  larvee  equivalent  d’une  ivresse  pathologique,  par 
H.  Aubin  (L’Oranie  medicale,  1941,  n°  1). 

Sujet  de  27  ans  qui,  en  etat  de  legere  ivresise,  tua  sa  femme  a  coups  de 
revolver  et  fut  transfere  dans  un  service  de  psychiatrie  a  l’occasion  d’une 
impulsion  suicide  violente  (precipitation  de  la  tete  contre  un  mur)  A  la  suite 
de  laquelle  il  s’dcroula  sans  connaissance  et  prisenta  un  etat  oniriqus  suivi 
d’une  phase  de  depression.  En  1’absence  d’alcoolisme  chronique  et  de  crises 
convulsives  ou  d’equivalents  epileptiques,  l’auteur  conclut  a  un  etat  d’ivresse 
pathologique  epileptoide  avec  amnesie  retardee. 

R.  C. 


Onirisme  encephalitique  en  imposant  pour  de  simples  manifestations 
pithiatiques,  par  J.  From'ent,  H.  Save  et  G.  Briand  (Societe  medicale  des 
hdpitaux  de  Lyon,  seance  du  29  fevrier  1944). 

Encephalite  qui  fit,  en  cours  d’evolution,  des  phenomenes  oniriques  avec 
gesticulations  violentes  en  imposant  pour  de  grandes  crises  pithiatiques. 
Diagnostic  par  une  observation  prolongee  du  comportement,  par  le  facies 
qui  resta  longtemps  immuablement  fige.  et  par  les  caracteres  de  la  rigidite 
dystasique. 

R.  C. 


PSYCHOLOGIE 


Biologie  de  la  memoire,  par  P.  Nayrac  (1  brochure  in-8%  29  pages,  Impri- 
merie  Centrale  du  Nord,  Lille,  1944). 

Dans  cette  conference  faite  a  l’hopital  Saint-Sauvear,  de  Lille,  le  10  ccto- 
bre  1943,  le  professeur  Paul  Nayrac  montre  tout  d’abord  par  des  exemples 
que  la  memoire  n’est  pas  l’apanage  des  organisations  animales  superieures. 
Tout  etre  vivant  est  modifie,  de  fagon  delicate  mais  durable,  par  les  eve- 
nements  qui  ont  traverse  son  passe.  Le  souvenir  est  la  reconstruction  inte- 
rieure  d’un  evenement  ;  l’habitude  est  une  aptitude  motrice  developpee  par 
la  repetition.  L’acquisition  des  habitudes  chez  les  types  d’anormaux  les 
plus  rudimentaires  se  fait  selon  des  lois  relativement  simples  et  que  l’on  a 
pu  etablir  (H.  Pieron).  D’autres  faRs  experimentaux  ont  montre  l’interet  de 
l’etude  de  l’oubli  pour  la  connaissance  de  la  memoire. 

Apres  avoir  expose  ces  experiences  et  les  resultats  acquis,  M.  P.  Nayrac 
montre  combien  il  est  tentant  d’etendre  cette  conception  de  1’habitude  a 
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toute  la  memoire,  c’est-a-dire  aussi  au  souvenir  en  depit  de  la  difference 
qui  apparait  entre  ces  deux  ordres  de  faits.  Rappelant  que  c’est  au  nom  de 
Th.  Ribot  qu’est  principalement  attachie  cette  assimilation  de  toute  la 
memoire  a  un  pur  phenomene  de  mecanique  eerebrale,  il  est  amene  a  consi- 
derer  le  probleme  de  la  localisation  eerebrale  des  souvenirs  comme  un  pro¬ 
bleme  d’anatomie  pathologique  qui  doit  pouvoir  etre  aborde  par  1’etude 
des  lesions  en  foyer. 

De  ces  lesions  en  foyer  peuvent,  en  effet,  resulter  toute  une  serie  de 
syndromes  oh  des  souvenirs  d’une  categoric  limitee  paraissent  electivement 
detruits,  agnosies,  apraxies,  aphasie.  Le  professeur  Nayrac  rappelle  alors 
les  conceptions  de  Broca,  de  Trousseau,  de  Charcot,  de  Grasset,  de  Dejerine. 
de  Pierre-Marie,  de  J.  Froment,  1’aphasie  de  Wernicke  et  1’aphasie  de  Broca, 
et  resume  les  faits  cliniques  dans  un  tableau  schematique.  II  conclut  que  si, 
dans  sa  partie  constructive,  la  question  de  1’aphasie  est  d’une  difficult^ 
extreme,  elle  est  beaucoup  plus  claire  dans  sa  partie  critique,  les  faits 
anatomo-cliniques  etant  en  opposition  avec  l’hypothese  d’engrammes  depo¬ 
ses  dans  le  cerveau. 

Les  amnesies  en  rapport  avec  des  atteintes  diffuses  du  cerveau,  liees  a 
des  problemes  plus  compliques  encore  que  ceux  des  aphasies,  apportent  par 
consequent  relativement  peu  de  secours  a  l’explication  biologique  des  faits 
de  memoire.  Cependant,  dans  la  paralysie  generate,  naguere  progressive 
comme  la  demence  senile  mais  que  la  therapeutique  actuelle  ai-rive  a  arre- 
ter,  parfois  meme  a  faire  reculer,  la  notion  de  demence  a  perdu  son  carac- 
tere  inexorable  et  les  faits  permettent  de  concevoir  que,  meme  dans  la 
ddmence,  les  souvenirs  ne  sont  pas  detruits. 

En  resume,  «  ce  qui  est  atteint  par  les  lesions  du  cerveau  c’est,  non  pas 
les  souvenirs  eux-memes,  mais  leur  materialisation  dans  les  zones  oh  se 
reveille  un  echo  affaibli  des  sensations  vecues  ou  bien  oh  nait  l’influx  mo- 
teur  qui  intervient  dans  le  comportement  ».  Apres  avoir  rappele  les  inte- 
ressantes  conclusions  du  professeur  agrege  Jean  Delay  dans  son  remar- 
quable  ouvrage  sur  les  Dissolutions  de  la  memoire,  M.  P.  Nayrac  rend  hom- 
mage  a  la  lucide  intuition  d’Henri  Bergson.  S’appuyant  sur  une  analyse 
personnelle  des  amnesies,  a  une  epoque  oh  1’etude  anatomio-clinique  de  ces 
etats  etait  encore  bien  incomplete.  Hen#  Bergson  aboutit,  en  effet,  a  des 
conclusions  qui  tendent  a  confirmer,  ainsi  que  1’a  fait  observer  M.  Jean 
Delay,  tous  les  faits  nouvellemient  acquis  par  l'anatomie,  par  l’experimen- 
tation,  par  la  pathologie. 

,  Rene  Chabpentieb. 

Developpement  du  cerveau  et  souffrance  humaine  (Gehirnentwickelung 

und  Menschenleiden),  par  Erick  M.  P.  Widmark  ( Theoria,  t .  VII,  1941,  fasc. 

3,  p.  203-218). 

Interessant  expose  contenant  des  apergus  originaux. 

Selon  Mbise,  Adam  et  Eve  ont  ete  chass-es  du  Paradis  terrestre  pour  avoir 
gohte  aux  fruits  de  la  connaissance  :  le  developpement  de  la  civilisation 
avait  cause  le  malheur  de  1’homme  ;  or,  ce  developpement  de  la  culture  est 
lie  au  developpement  du  cerveau  humain.  Si  la  femme  enfante  dans  la 
douleur,  comme  Dieu  1’y  a  condamnee,  c’est  avant  tout  le  fait  du  volume 
considerable  acquis  de  tres  bonne  heure  par  le  cerveau  humain,  qui  apporte 
a  l’acoouchement  un  obstacle  capital.  L’activite  eerebrale  de  1’homme  le 
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distingue  de  l’animal,  mais  conditionne  aussi  sa  souffrance,  et  apporte  les 
bases  d’un  pessimisme  physiologique,  dont  Widmark  etudie  differents  aspects. 

Depuis  le  Pithecanthrope,  le  developpement  du  cerveau  se  poursuit  de 
fa§on  continue  ;  rien  n’indique  que  ce  developpement  soit  termine.  Or,  le 
reste  de  l’organisme,  «  le  corps  vegetatif  »,  conserve  l’etat  primitif  qu’il  a 
chez  l’animal,  le  pore  par  exemple.  II  en  resulte  toute  une  serie  de  dyshar- 
monies.  La  civilisation  a  permis  a  1’homme  de  vivre  sous  des  climats  tres 
divers,  de  modifier  profondement  son  alimentation.  A  la  cueillette  des  pro- 
duits  spontanes,  il  a  substitue  la  culture  des  cereales,  qui  le  force  a  gagner 
son  pain  a  la  sueur  de  son  front  ».  Le  corps  vegetatif  a  dfi  se  plier,  non  sans 
souffrances,  a  ces  changements  de  regime,  a  l’introduction  d’elements  arti- 
.  ficiels,  comme  1’alcool. 

Devant  les  fonctions  imperatives,  telle  que  la  respiration,  le  cerveau  fait 
simple  figure  d’esclave  de  l’instinct  ;  de  meme  pour  la  nutrition  chez  l’ani- 
mal  :  le  lion,  repu,  s’endort  ;  collaboration  sans  conflit.  II  en  est  de  meme 
pour  les  fonctions  sexuelles.  Chez  1’homme,  se  sont_  introduites  des  condi¬ 
tions  intermediaires  — ■  l’or,  les  obligations  de  la  loi*  et  celles  de  la  morale 
—  qui  vont  a  l’encontre  de  la  nature. 

En  presence  de  ces  dysharmonies  croissantes,  que  faire  ?  Rejeter  la  civi¬ 
lisation,  «  retourner  a  la  nature  »,  comme  le  veulent  Rousseau,  ou  encore 
les  naturistes  ?  Mais  le  developpement  du  cerveau  est  une  loi  irreversible. 
A  notre  intelligence  de  retablir  1’harmonie  entre  la  civilisation,  la  morale 
et  la  physiologie  :  il  faut  faire  revenir  la  nature  a  nous. 

J.  Vie. 

Sur  l’illusion  de  la  conscience  (On  the  Illusion  of  Consciousness),  par  Alf 

Ross  ( Theoria ,  t.  VII,  1941,  fasc.  3,  p.  171-202). 

«  Le  donne  psychique,  «  phenomene  de  conscience  »,  existe-t-il  ?  »  Pour 
repondre  k  cette  question,  l’auteur  engage  une  critique  tres  serree,  a  la  fois 
sur  le  plan  logique  et  le  plan  epistemologique,  de  l’axiome  phenomenolo- 
gique,  suivant  lequel  «  tout  ce  qui  est  donne  l’est  en  tant  que  phenomene  de 
conscience  ».  Alf  Ross  s’attache  a  demontrer  que  les  elements  du  fait  de 
conscience  (notamment  la  fonction  de  conscience  comprise  comme  un  ele¬ 
ment  psychique  dans  un  organisme)  sont  contradictoires  et  se  heurtent  ainsi 
a  des  impossibilites  logiques.  L’axiome  lui-meme,  par  sa  generalite,  depasse 
l’experience  et  repose  sur  trois  postulats  purement  metaphysiques,  Puis 
l’auteur  etudie  le  fondement  des  phenomenes  de  conscience  dans  le  moi,  en 
particular  1’attribution  immediate  de  qualites  specifiques  a  la  personna- 
lite  propre  du  sujet. 

Pour  Alf  Ross,  l’axfome  phenomenologique  est  une  pseudo-proposition 
metaphysique,  qui  dedouble  le  donne  immediat  :  celui-ci  ne  possede  pas  de 
polarite  sujet-objet.  On  ne  saurait  dire  qu’en  un  point  du  processus  ner- 
veux  dans  le  cerveau  survient  quelque  phenomene  immateriel,  phenomene 
psychique  ou  phenomene  de  conscience,  «  la  conscience  au  sens  usuel  du 
mot,  n’existe  pas  ;  le  probleme  psychophysique  au  sens  traditionnel  est  un 
pseudo-probleme  ».  La  disparition  de  la  conscience  lors  d’une  intervention 
chirurgicale,  sa  suspension  lors  de  l’anesthesie,  etc.,  ne  demontrent  en  rien 
i’existence  d’un  phenomene  psychique  specifique,  ne  depassent  en  rien  une 
description  behavioriste  (au  sens  le  plus  large)  de  l’organisme.  Le  donne 
immediat  apparait  comme  une  sensation  conditionnee  par  la  personne  ;  on 
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passe  de  la  a  l’idee  que  e’est  le  moi  qui  voit,  qui  entend,  etc...  ;  mais  lors- 
qu’on  en  vient  a  dire  que  la  sensation  devient  un  phenomene  psycihiqiue, 
specifique,  un  phenomene  de  conscience,  on  arrive  &  une  illusion,  due  a  la 
confusion  de  l’analyse  psychologique  et  de  Fanalyse  epistemologique  des 
dpnnees  de  l’observation. 

En  terminant,  Alf  Ross  se  situe  par  rapport  a  la  theorie  de  Jorgensen, 
au  monisme  de  Mach,  au  behaviorism®  et  a  la  critique  du  subjectivisme 
dans  laquelle  s’est  engagee,  particulierement  avec  Phalen,  l’ecole  philoso- 
phique  suedoise  d’Upsal. 

J.  Vie. 


L’etrange  erreur  de  Vasco  de  Gama,  par  H.  Aubin  (Bull,  de  la  Societe  de 
geographic  et  d’archeologie  de  la  province  d'Oran,  tome  LX1I,  fasc.  217). 

Interessant  exemple  de  orOyance  l'ausse  affirm  ee  que  celle  de  Vasco  de 
Gama  et  de  ses  hardis  compagnons  se  rendant  aux  Indes,  cn  1497,  convain- 
cns  qu’ils  allaient  y  trouver  un  royaumle  chretien  fonde  par  les  disciples 
de  Saint-Thomas.  C’est  ainsi  qu’a  Calicut  ils  prirent  une  pagode  brahma- 
nique  pour  une  eglise  chretienne  et  on  lira  avec  interet  la  description  qu’ils 
en  donneren't.  De  nombreuses  aventures  ne  sulfirent  pas  a  leur  enlever  la 
conviction,  affirmee  a  leur  retour,  d’avoir  vu  ces  «  Chretiens  de  l’Inde  », 
citant  entre  autres,  comme  «  Royaumes  Chretiens  »,  ceux  de  Ceylan,  Quoron- 
goliz,  Colen,  Caell,  etc.  ! 

R.  C. 


De  quelques  reactions  des  families  devant  la  maladie  et  devant  la  mort, 
par  H.  Aubin  (d’Oran).  L’Algerie  medicate,  juillet  1942). 

On  lira  avec  interet  cet  expose,  historique  et  clinique,  de  reactions  fami- 
liales  en  presence  de  la  maladie  et  de  la  mort  de  l’un  des  membres  de  la 
famille.  M.  H.  Aubin.  montre  que  ceis  reactions  sont  le  resultat  de  la  per- 
sistance  de  la  conception  primitive  ou  magique  de  la  mialadie  (de  la  mala¬ 
die  mentale  particulierement),  et  de  la  mort,  toutes  deux  considerees  comme 
des  «  transgressions  »,  le  resultat  aussi  de  conceptions  primitives  incons- 
cientes  se  rapportant  au  devenir.  de  l’ame,  de  l’esprit,  du  corps  humain 
ou  de  son  double,  dans  la  mort  ou  dans  l’alienation.  D’une.  maniere 
gemerale,  qui  domine  aussi  bien  dans  l’Antiquite  que,  de  nos  jours,  dans 
des  tribus  arrierees,  c’est  la  crainte  des  morts,  qui  determine  aussi  un 
obscur  sentiment  de  crainte  vis-a-vis  du  mjalade,  le  desir  peut-etre  incons- 
cient  de  le  rendre  inoffensif,  cela  surtout  si  l’on  a  quelque  chose  a  se  repro- 
cher  a  son  egard. 

Des  reactions  agrcssives  en  decoulent  parfois  vis-a-vis  de  l’entourage  medi¬ 
cal  du  malade.  Si  le  «  grandissement  »,  panegyrique  systematique,  ne  pre¬ 
sente  aucun  inconvenient  d’ordre  social,  il  n’en  est  pas  de  meme  de  ces  reac¬ 
tions  agressives  que  M.  H.  Aubin  rapproche  des  sacrifices  aux  morts  et  aux 
esprits  malins,  des  superstitions  vengeresses,  etc.  Contre  elles  doivent  lutter 
une  psychotherapie  opportune  et  plus  generalement  la  culture  de  l’intelli- 
gence,  la  lutte  contre  les  sectarismes  etroits  et  les  traditions  mal  comprises. 

Rene  Ghahpentier. 
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L’experimentation  psychologique,  par  Alexandre  Rosca  (Revisia  de  psiho- 

logie  teoretica  si  aplicata,  Sibiu,  avril-juin  1944). 

L ’auteur  expose  tout  d’abord  les  gi-andes  etapes  de  la  psychologic  expe- 
rimentale,  depuis  les  recherches  de  Weber  et  de  Fechner  jusqu’a  la  mitho- 
dologie  actuelle.  II  souligne  l’importance  des  travaux  de  Binet  et  Simon  et 
rappelle  que  les  representants  de  la  psychologie  roumaine  ont  ete  formes 
a  .Leipzig,  au  laboratoire  de  Wundt. 

Insistant  sur  les  ressemblances  et  sur  les  differences  qui  existent  entre 
l’experimentation  et  le  test,  M.  Alexandra  Rosca  s’attache  &  l’etude  des 
caracteristiques  de  1’experimentation. 

La  valeur  scientifique  de  l’experimentation  est  encore  augmentee  par 
l’expression  quantitative,  numerique  des  resultats  et  par  la  pratique  de  la 
statistique.  Experimentation,  expression  quantitative  et  statistique  ont  per- 
m is  de  placer  definitivement  la  psychologie  parmi  les  sciences.  L’enseigne- 
ment  universitaire  de  la  psychologie  devrait  etre  transfere  de  la  section 
philosophique  a  la  section  scientifique  ainsi  que,  depuis  quinze  ans,  1’Uni- 
versite  de  Geneve  en  a  donne  Texemple.  Rene  Charfentier. 


NEUROLOOIE 

Crises  d’epilepsie  spontanee  aprds  electro-choc.  Decouverte  d’une  tu- 
meur  cerebrale.  Guerison  post-operatoire,  par  Jean  Delay,  Petit- Dutail- 
lis,  Ch.  Durand  et  Mile  Jouannais  {Societe  medicale  des  hopilaux  de  Paris, 
seance  du  26  mai  1944). 

Les  auteurs  presentent  une  malade  qui,  quelques  mois  apres  une  serie  de 
6  electro-chocs  faite  pour  un  etat  depressif,  eut  des  crises  d’epilepsie  spon¬ 
tanee,  qui  furent  attribuees  a  tort  a  cette  therapeutique.  Un  examen  syste- 
matique  revela  en' effet  chez  elle  une  acalculie,  une  agraphie  et  une  agnosie 
digitale,  l’ensemble  realisant  le  syndrome  de  Gerstmann,  caracteristique 
d’une  lesion  parieto-occipitale  gauche,  dont  une  ventriculographie  montra 
1’origine  tumorale.  L’intervention  revela  un  schwanome  siegeant  effective- 
ment  dans  cette  region.  L’ablation  de  la  tumeur  fut  suivie  d’une  guerison 
complete  de  tous  les  troubles.  Les  crises  comitiales  apparues  apres  l’electro- 
choc  n’etaient  done  pas  dues  a  cette  therapeutique,  mais  bien  a  une  tumeur 
cerebrale  jusqu’alors  meconnue.  ^ 

L’epilepsie  cardiazolique  chez  les  chiens  decerebres,  la  fonction  de  la 
diaschisis  et  de  la  quantite  de  masse  enedphalique  enlevee,  par  Carlos 
Gutierrez  Noriega  ( Revista  de  Neuro-Psycliiatria,  t.  Ill,  n°  1,  1940,  p.  60, 
Lima). 

On  ne  peut  pas  concevoir  la  reaction  epileptiforme  comme  resultant  de 
1’hyperexcitabilite  d’un  ou  plusieurs  centres  epileptiques  ou  convulsivants. 
La  reaction  epileptique  est  un  processus  essentiellement  dynamique,  reponse 
de  l’ensemble  du  systeme  nerveux.  Les  centres  moteurs  et  toniques  n’ont 
une  signification  qu’en  tant  que  voies  finales  communes  des  impulsions  epi¬ 
leptiques  qui,  arrivant  de  partout,  s’intensifient  et  se  dirigent  vers  la  Peri¬ 
pherie.  La  reaction  epileptique  depend  de  1’etat  de  i’integration  fonction- 


ANALYSES 


493 


nelle.  La  diaschisis  affaiblit  et  inhibe  la  reaction  convulsive.  L'intensite  des 
convulsions  des  animaux  decerebres  est  en  rapport  direct  avec  la  masse 
residuelle  de  tissu  nerveux.  Chez  les  animaux  bulbaires,  on  nc  note  pas 
de  crises  convulsives.  Chez  les  animaux  mesencephaliques  et  protuberan- 
tiels,  la  crise  ressemble  a  la  crise  normale  (convulsions  tonico-cloniques  et 
mouvements  de  natation)  et  ne  se  differe'ncie  de  celle-ci  que  par  son  inten- 
site.  Ajuriaguerra. 

Parkinsonisme  traumatique.  Salle  de  pistolet  dans  la  base  du  crhne 
paries  professeurs  A.  Jentzer  et  G.  de  Morsier  (de  Geneve).  Communica¬ 
tion  a  la  53°  Assemblee  de  la  Society  suisse  de  neurulogie,  Lucerne,  5-6  juin 
1943  ( Archives  saisses  de  neurologie  et  de  psgchiatrie,  vol.  LIII,  fasc.  2,  1944). 

Interessante  observation  d’un  homme  de  43  ans  qui,  sans  aucun  trouble 
nerveux,  se  tire  dans  la  tempe  droite  une  balle  de  l’evolver,  laquelle  reste 
dans  la  fosse  temporaie  droite,  contre  le  sinus  caverneux,  sa  pointe  au 
niveau  de  l’apophyse  clinoide  posterieUre.  Au  cours  de  son  trajet  intra- 
cranien,  la  balle  cause  differentes  lesions,  actuellement  cicatrisees  :  hemor- 
ragie  epidurale,  hemorragie  dans  l’orbite  droit  avec  atrophie  consecutive 
du  nerf  optique,  oedeme  du  lobe  temporal,  infection  de  la  plaie. 

Deux  semaines  apres  la  blessure,  apparait  un  hemi-svndrome  parkin- 
sonien  typique  du  cote  droit,  c’est-a-dire  du  cote  oh  se  trouve  la  balle.  Ce 
tremblement  tend  a  augmenter  ;  une  hypertonie  legere  succede  a  l’hypotonie 
du  debut.  Du  cote  gauche  :  hypoesthesie  legere,  amblyopie,  areflexie  pupil- 
laire  a  la  lumjere,  paralysie  transitoire  du  droit  interne.  Paralysie .  supe- 
rieure  du  regard.  Amnesie  de  fixation  avec  conservation  de  l’intelligence. 

L’origine  traumatique  du  syndrome  ne  fait  ici  aucun  doute.  Les  syndro¬ 
mes  presentes  rentrant  dans  le  cadre  du  syndrome  de  Benedikt,  la  lesion 
est  situee  dans  le  pedoncule  gauche,  c’est-a-dire  du  cote  oppose  a  celui  ou 
se  trouve  la  balle. 

Les  syndromes  parkinsoniens  traumatiques  ne  sont  pas  tres  rares.  Si  les 
neurologistes  en  ont  difficilement  admis  la  realite,  c’est  en  vertu  de  cette 
idee  que  le  tronc  cerebral  est  protege  par  sa  situation  profonde.  La  region 
ineso-diencephalique  est,  au  contraire,  la  plus .  exposee  aux  lesions  trauma¬ 
tiques  :  1’encephalopathie  traumatique  est  avant  tout  une  meso-diencepha- 
lopathie.  Le  syndrome  parkinsonien  typique  est  l’exception  parce  qu’habi- 
tuellement  c’est  le  diencephale  qui  est  le  plus  touche,  le  syndrome  sensorio- 
moteur  apparaissant  alors  au  premier  plan.  Les  lesions  se  sont  produites 
ici  plus  bas  que  d’ordinaire,  dans  la  calotte  pedonculaire.  Un  choc,  meme 
sans  balle,  pourrait  donner  de  semblahles  lesions.  Par  l’abseneie  de  perte  de 
connaissance  apres  le  traumatisme,  ce  cas  demontre  une  fois  de.  plus  qu’il 
n’y  a  pas  rapport  constant  entre  la  gravite  des  symptomes  initiaux  et  l’im- 
portance  des  sequelles  tardives.  Rene  Charpentier. 

Sclerose  en  plaques  compliquee  d’oedemes  des  membres  inferieurs  ;  dis- 
parition  des  cedhmes  par  infiltration  du  sympathique  lombaire,  par 
Ed.  Doumer  et  J.  Merlen  (de  Lille)  ( Societe  medicate  des  hdpitaux  de  Paris, 
seance  du  12  mai  1944). 

Les  auteurs  apportent  l’observation  d’un  cas  de  sclerose  en  plaques  carac- 
terise  par  un  syndrome  de  paraplegie  spasmodique,  du  nystagmus,  et  com- 
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plique  d’oedemes  tres  abondants  des  membres  inferieurs  en  l’absence  de 
toute  tare  cardiaque  ou  renale  et  de  toute  cause  locale  de  compression  pou- 
vant  en  donner  l’explication.  Une  serie  d’infiltrations  du  sympathique  lom- 
baire  a  fait  disparaitre  l’oedeme,  montrant  a  la  fois  l’origine  nerveuse  de 
ces  cedemes  que  leur  bilateralite,  leur  situation  declive,  leur  importance  ren- 
daient  comparables  a  ceux  des  grands  syndromes  hydropigenes  et  les  resul- 
tats  remarquables  que  peuvent  donner  les  infiltrations  sympathiques  dans 
ces  cedemes  d’origine  nerveuse. 

R.  C. 

Observations  sur  la  maladie  de  Little.  Confrontation  de  deux  paires  de 
jumeaux  monozygotes,  par  Maurice  Lamy,  Mmes  C.  Pognan,  O.  Schweis- 
guth  et  Fauvert  ( Societe  medicate  des  hdpitaux  de  Paris,  seance  du  9  juin 
1944). 

Les  auteurs  presentent  deux  couples  dev  jumeaux  chez  lesquels  le  diag- 
itc.ctic  de  monozygotisme  peut  etre  affirme  par  l’identite  d’un  certain  nom- 
bre  de  particularites  morphologiques  et  biologiques  de  caractere  constitu- 
tionnel  et  hereditaire.  Dans  chaque  paire,  la  confrontation  des  deux 
jumeaux  montre  que  l’un’est  atteint  d’une  maladie  de  Little  caracterisee 
par  les  signes  habituels  :  retard  de  la  marche,  contracture  des  membres 
inferieurs,  demarche  en  ciseaux,  exageration  des  reflexes  rotuliens,  reflexes 
cutaneo-plantaires  en  extension.  Inte.grite  des  membres  superieurs.  Absence 
de  troubles  psychiques.  Dans  les  deux  paires,  l’examen  du  partenaire  mon- 
tre  l’absence  de  toute  espece  de  symptomes  et  de  signes  neurologiques. 

Une  telle  discordance,  ainsi  constatee  a  deux  reprises,  tendrait  a  prouver 
que  la  maladie  de  Little  n’est  pas  une  affection  constitutionnelle,  d’ordre 
genotypique.  mais  qu’elle  resulte  d’une  action  exterieure  a  l’individu,  exer- 
cee  sans  doute  pendant  la  vie  intra-uterine  ou  au  moment  de  l’accou- 
chement. 

R.  C. 


Ataxie  aigue,  type  Leyden,  dans  un  cas  de  paludisme  aigu,  par  H.  Aubin 

et  Ceaux  (L'Oranie  medicate,  1941,  n°  2). 

Adulte  jeune  qui,  apres  une  periode  de  cephalees  rebelles,  suivie  d’un 
etat  febrile  aigu  (cephalees,  vomissements,  vertiges,  splenomegalie,  confu¬ 
sion  mentale)  presenta  quatre  jours  plus  tard,  en  meme  temps  que  s’ame- 
liorait  l’etat  general  :  une  dysarthrie  massive,  de  gros  troubles  de  la  mar¬ 
che,  de  1’adiadococinesie,  puis  du  nystagmus,  le  signe  de  Romberg  et  de 
l’exageration  des  reflexes  tendineux,  avec  un  liquide  cephalo-rachidien  nor¬ 
mal.  Apres  quatorze  jours  d’apyrexie,  survint  une  :serie  d’aoces  palustres 
avec,  au  2e  examen,  presence  de  plasmodium  praecox  et  modifications  clas- 
siques  de  la-formule  leucocytaire.  Dans  l’hypothese  de  1’intervention  d’un 
virus  neurotrope,  un  traitement  mixte  anti-infectieux  et  anti-paludien  a 
ete  institud. 


R.  C. 
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SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Seances 

La  seance  supplementaire  da  mois  de  mai  de  la  Society  Medico-psychologi- 
que,  seance  exclusivement  reservee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi 
lb  mai  1945,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue 
Cabanis,  a  Paris  (XIV6  arrondissement),  dans  l’amphitheatre  du  Pavilion 
Magnan. 

La  seance  ordinaire  du  mois  de  mai  de  la  Societe  Medico-psychologique 
aura  lieu  le  lundi  28  mai  19b5,  a  15  heures  30  tres  precises,  au  siege  de  la 
Societe,  12,  rue  de  Seine,  a  Paris  (VI6  arrondissement). 

La  seance  supplementaire  du  mcis  de  juin  de  la  Societe  medico-psychologi¬ 
que,  seance  exclusivement  reservee  a  des  presentations,  aura  lieu  le  lundi 
11  juin  19 ho,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri-Rousselle,  1,  rue 
Cabanis,  a  Paris  (XIV6  arrondissement),  dans  l’amphitheatre  du  Pavilion 
Magnan. 

La  siance  ordinaire  du  mois  de  juin  de  la  Societe  Medico-psychologique 
aura  lieu  le  lundi  25  juin  19b 5,  a  15  heures  30  tres  precises,  au  siege  de  la 
Societe,  12,  rue  de  Seine,  a  Paris  (VI6  arrondissement). 

La  Societe  medico-psychologique  ne  tiendrc.  au  mois  de  juillet  qu’une 
seule  seance,  exclusivement  reservee  a  des  presentations.  Cette  seance  aura 
lieu  le  lundi  9  juillet  19b5,  a  10  heures  tres  precises,  a  l’Hopital  Henri- 
Rousselle,  1,  rue  Cabanis,  a  Paris  (XIV6  arrondissement),  dans  l’amphi¬ 
theatre  du  Pavilion  Magnan. 

Conformement  a  Particle  3  du  Reglement,  la  Societe  medico-psychologique 
ne  tiendra  pas  seance  pendant  le  mois  d’aoht  hi  pendant  le  mois  de  sep- 
tembre. 

La  seance  ordinaire  du  mois  d’ocxoBRE  de  la  Societe  Medico-psycholo¬ 
gique  aura  lieu  le  lundi  22  octobre  19b5,  a  15  heures  Ires  precises,  au  siege 
de  la  Societe,  12,  rue  de  Seine,  5  Paris,  (VI6  arrondissement). 
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ASSISTANCE 


Les  Invalides  de  guerre  en  U.  R.  S.  S. 

D’un  article  paru  en  avril  19U  dans  V American  Review  of  Soviet  Medi¬ 
cine  il  resulte  qu’en  U.R.S.S.  les  invalides  de  guerre  regoivent  des  pensions 
dont  le  taux  varie  a  la  fois  avec  la  nature  de  l’invalidite  et  avec  le  salaire 
on  le  gain  anterieurs,  pensions  dont  le  minimum  est  de  160  roubles  et 
le  maximum  de  400  roubles.  Les  pensions  des  offlciers  sont  fixees  a  une 
echelle  beaucoup  plus  elevee  et  selon  le  merite  de  chacun. 

L’Etat  a  institue  pres  de  Moscou,  sur  un  terrain  de  360  hectares,  un 
etablissement  de  reeducation,  de  readaptation  au  travail,  organise  pour  tous 
traitements  electriques,  hydrotherapiques,  chirurgioaux,  orthopediques, 
pourvu  d’un  theatre,  d’un  cinema,  de  nombreuses  fermes. 

Outre  les  pensions,  la  reeducation,  le  placement  dans  des  emplois  appro- 
pries,  les  pensionnes  ont  encore  d’autres  avantages  particuliers  :  vacances 
supplementaires,  travail  horaire  moins  complet,  hospitalisation  gratuite  en 
cas  de  malkdie,  exemption  de  certains  impots  et  taxes,  priorite  dans  les 
distributions  de  produits  alimentaires,  vetements,  etc. 


Le  Redacteur  en  chef-Gerant  :  Rene  Charpektier. 
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